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Com quase 70 anos de existência, a Faculdade Ciências Médicas de Minas 
Gerais procura constantemente se renovar, tanto nos projetos pedagógicos, 
como também na infraestrutura e nos processos administrativos. Uma 
instituição que tem como vertente a excelência na formação de profissio-
nais da saúde e, dessa forma, se mantém na vanguarda de um mercado 
que cresce exponencialmente. Atualmente, oferecemos quatro cursos: 
Enfermagem, Fisioterapia, Medicina e Psicologia. Cada um deles tem a 
sua história, porém todos compartilham a mesma missão: o que podemos 
fazer de melhor para o paciente? Essa preocupação é que nos move para 
atingir o objetivo: formar o melhor profissional da saúde.

A história da Faculdade Ciências Médicas de Minas Gerais começa 
em 1950 com o curso de Medicina. O idealizador, e também primeiro 
diretor, foi o Prof. Lucas Monteiro Machado. A primeira sede foi na Santa 
Casa de Belo Horizonte, onde funcionou até 1964. Após esse período, a 
Instituição mudou para a Alameda Ezequiel Dias, onde permanece até os 
dias de hoje. No entanto, muito da sua estrutura original, dos seus proces-
sos administrativos e, principalmente, dos projetos pedagógicos tiveram 
amplas modificações.

Em 1969 foram criados os cursos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. 
Ambos tiveram muita importância para a história da Faculdade e para a 
história das próprias profissões, pois eram os primeiros cursos de Minas 
Gerais e dois dos primeiros do país. Em 2009, ingressaram as primeiras 
turmas de Enfermagem e Psicologia. Todos os dois cursos agregaram muito 

Prefácio
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valor na formação dos nossos alunos e, consequentemente, tiveram boa 
repercussão para os interessados nessas carreiras. Atualmente, a Facul-
dade Ciências Médicas de Minas Gerais se destaca por diversos motivos: 
ambulatório e hospital-escola próprios; amplo e moderno laboratório de 
habilidades e simulação realística, que permeia toda a formação do pro-
fissional da saúde; nota máxima no MEC para os cursos de Medicina e 
Fisioterapia; internacionalização integrada ao currículo; certificação pela 
ISO 9001; revista científica própria e parcerias com diversas instituições 
públicas e privadas para oferecer os melhores cenários de prática para os 
nossos alunos. Todos esses esforços são frutos de um trabalho sistemático, 
organizado e interdisciplinar. E com a publicação deste livro, em especial, 
apresentamos mais um fruto da Ciências Médicas. 

Parabéns à equipe organizadora, aos revisores técnicos e aos autores! 
Agradecemos o apoio incondicional da Fundação Educacional Lucas 
Machado a este projeto, em nome do seu Presidente, Doutor Wagner 
Eduardo Ferreira!

Rafael Duarte Silva
José Celso Cunha Guerra Pinto Coelho
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Apresentação

Esta obra reflete o trabalho de docentes, discentes e colaboradores 
da Faculdade Ciências Médicas de Minas Gerais (FCM-MG) que se em-
penharam em transmitir conhecimentos nas diversas áreas da saúde. O 
foco principal é contribuir para a formação de profissionais humanistas, 
com visão crítica e reflexiva, capazes de atender às necessidades sociais 
do país com qualidade e compromisso com a educação continuada para 
seu aprimoramento.

Mantendo a sua tradição, modernidade, excelência e o seu compromisso 
com a transmissão do conhecimento, a FCM-MG organizou este livro, de 
extrema relevância, por meio da Coordenação de Pesquisa e Extensão, 
com temática multiprofissional distribuída em quatro partes. A Parte I é 
composta de seis capítulos que discutem tópicos atuais em Fisioterapia; a 
Parte II, de dois capítulos em Psicologia; a Parte III, de dois capítulos em 
Enfermagem; e a Parte IV, de um capítulo em Medicina.

Agradecemos aos que contribuíram com esta obra, pela oportunidade do 
trabalho em equipe, bem como pelo empenho e pela dedicação, essenciais 
ao fechamento deste projeto com primazia.

Fernanda Souza da Silva
Mariana Ribeiro Volpini Lana

Ciências da saúde.indb   11Ciências da saúde.indb   11 07/07/2020   14:44:3707/07/2020   14:44:37



12 | CIÊNCIAS DA SAÚDE

Ciências da saúde.indb   12Ciências da saúde.indb   12 07/07/2020   14:44:3707/07/2020   14:44:37



Cap. 1 • Avanços na protetização de membro superior do público pediátrico | 13

Parte I

TÓPICOS ATUAIS EM FISIOTERAPIA
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A amputação ou malformação congênita de um membro em uma 
criança interfere significativamente em sua vida. Tomando por base o de-
senvolvimento psicomotor e a sua relevância na primeira infância (de zero 
a cinco anos de idade), a ausência parcial ou a diminuição da capacidade 
motora provoca agravantes em relação à progressão de sua funcionalidade. 
A diminuição da funcionalidade, por sua vez, gera limitação em atividades 
e restrição na participação da criança, interferindo negativamente em sua 
qualidade de vida(1).

As necessidades protéticas do público pediátrico são complexas e espe-
cíficas por diversos fatores relativos, por exemplo, o pequeno tamanho do 
dispositivo e de suas peças, o que dificulta a sua fabricação; o crescimento 
constante da criança, o que tornará o dispositivo rapidamente inadequado 
às suas medidas antropométricas e à demanda por uma prótese que permita 
funcionalidades variadas para a execução de atividades que promovam o 
desenvolvimento físico e a inclusão social. Nesse contexto, pode-se dizer 
também que a disponibilidade dos recursos financeiros familiares interfere 
no prognóstico da reabilitação protética(2).

Sendo assim, existe uma grande necessidade de próteses para crianças, 

1Avanços na protetização de membro
superior do público pediátrico

mariana ribeiro volPini lana
bruna Calistrate

núbia soares de araúJo moreira
thais taynara alves

thaísa FeliPe de melo e silva
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que sejam duráveis, práticas, de fácil manutenção ou substituição e que 
possam ser personalizadas, com estética atraente e de baixo custo2. O design 
desse produto é de alta relevância para o sucesso de sua aceitação, tendo 
em vista que é um dispositivo que cumpre o papel de extensão do próprio 
corpo e, por isso, o padrão de qualidade deve ser alto e equilibrado, com 
requisitos que, em muitos casos, podem ser conflitantes com as funções 
necessárias em uma prótese infantil(3).

As aplicações da impressão 3D na área da saúde estão evoluindo rapida-
mente, em especial a disseminação de sua utilização para a protetização de 
membro superior. Essa evolução se dá devido aos avanços nos programas 
de computer-aided design (CAD), computer-aided engineering (CAE) e 
computer-aided manufacture (CAM), ao compartilhamento de arquivos 
open source (código aberto) e à maior disponibilidade de impressoras 3D, 
aumentando assim o interesse em desenvolver próteses personalizadas e 
de baixo custo por meio dessa tecnologia(4).

As crianças têm mais necessidade de troca de prótese devido ao seu 
rápido crescimento e alterações de suas medidas antropométricas. A prótese 
deve acompanhar o desenvolvimento psicomotor da criança, possibilitan-
do melhor qualidade de vida. Porém, a protetização nos primeiros meses 
de vida associada ao crescimento da população pediátrica torna a troca 
constante de prótese algo oneroso. Os modelos convencionais, além de 
apresentarem custo elevado, possuem estética, peso e funcionalidade que 
nem sempre satisfazem as necessidades de seus usuários, o que pode levar 
ao abandono do uso desse dispositivo de reabilitação. A impressão 3D 
surge, então, como alternativa mais econômica, personalizável e funcional 
para solucionar esse problema(5).

AUSÊNCIA DE MEMBRO SUPERIOR

Malformação congênita
A deficiência de membros por malformação congênita é definida por 

ausência total ou parcial do membro. Uma definição ampla inclui toda 
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anomalia funcional ou estrutural do desenvolvimento do feto, decorrente 
de fatores genéticos, ambientais ou desconhecidos. Mesmo que a deficiência 
não seja aparente no nascimento, ela pode vir a se manifestar tardiamente 
no indivíduo(5,6).

As malformações congênitas ocorrem comumente, cada uma com ca-
racterísticas próprias e possíveis fatores determinantes. Elas se apresentam 
como risco iminente para o desenvolvimento de complicações clínicas, o 
que pode levar a elevados custos na protetização(6).

A gênese das malformações congênitas de extremidades, em geral, 
ocorre no primeiro trimestre de gravidez. As causas são desconhecidas na 
maioria dos casos e em 10% deles são por agentes ambientais, sendo estes 
infecções e doenças maternas, além de bandas amnióticas e exposição do 
feto a produtos tóxicos e radiação(5).

Amputação
A amputação é a remoção cirúrgica ou traumática de um membro. 

Quando cirúrgica, seu objetivo pode ser a remoção de um tecido cance-
rígeno, morto ou para alívio da dor do paciente. É um método agressivo e 
utilizado quando esgotadas outras soluções, por exemplo, quando envolve 
risco de morte do paciente ou quando a permanência do membro pode 
interferir significativamente na qualidade de vida do paciente(7).

A ausência de membro por amputação, na população pediátrica, tem 
como causas mais frequentes, segundo a Sociedade Portuguesa de Medicina 
Física e Reabilitação, os acidentes com máquinas, com armas de fogo e com 
fios de alta tensão, além de tumores e de doenças infecciosas e vasculares(5).

Indivíduos que passam pela amputação têm o desafio da adaptação 
psicológica e motora que a sua nova condição física impõe, sendo potencial-
mente afetados em sua saúde e bem-estar8. O indivíduo tende a se perceber 
menos independente, menos funcional e psicologicamente mais limitado(9).

Pessoas com deficiência física podem se adaptar à sua nova condição 
física, de forma a suprir a ausência dos membros e a perda de funcionali-
dade. Para isso, a tecnologia e o apoio psicológico e social são de extrema 
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importância no sucesso dessa nova fase e na melhor adaptação ao seu 
novo estado físico(10).

O membro residual de uma amputação é denominado coto e é conside-
rado um novo membro. O coto é muito importante na protetização, pois é 
o responsável pelo controle da prótese: preensão, percepção, comunicação 
e atividades de sua ocupação(11).

Para que a protetização seja possível, é necessário que o coto tenha 
nível adequado, seja estável, tenha bom estado de pele, boa sensibilidade, 
sem úlcera e enxerto cutâneo (para facilitar a reabilitação), ausência de 
neuromas terminais e espículas ósseas, tenha boa circulação arterial e 
venosa, boa cicatrização e ausência de edema significativo(1,11).

PROTETIZAÇÃO

Prótese é um dispositivo artificial usado junto ao corpo para restaurar 
as funções estéticas e funcionais de um membro ausente por malformação 
congênita ou amputação(12). Existem, também, as próteses bucomaxilofaciais, 
que têm como objetivo atuar na reabilitação estética e/ou funcional de pa-
cientes com morbidades faciais, permitindo o retorno desses indivíduos ao 
convívio e rotina social; no entanto, por não se tratar de membro ausente, 
esse tipo de dispositivo não será abordado neste trabalho.

Para as próteses substituírem membros superiores, elas devem cumprir 
os requisitos de funcionalidade para executar movimentos mais precisos e 
com certo grau de liberdade, que é necessário para a realização de atividades 
da vida diária e prática. Dessa forma, elas restauram em parte a capacidade 
sensorial e motora, ao mesmo tempo tendo aparência personalizada, de 
acordo com cada paciente, tornando-se um acessório do cotidiano(11,13).

O indivíduo com ausência de membro, no processo de reabilitação e 
com as orientações de uma equipe multidisciplinar, deve optar ou não pelo 
processo de protetização. Durante essa etapa, é necessário considerar: a ca-
pacidade funcional do coto, o tempo de amputação, o nível de amputação, a 
função esperada da prótese, a estética, os aspectos sociais em que o paciente 
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se encontra, o treinamento para a utilização da prótese e os potenciais bene-
fícios trazidos por ela, visando à não rejeição do dispositivo pelo usuário(14,15).

Em relação à funcionalidade, as próteses de membro superior podem 
ser classificadas em passivas e ativas. As próteses passivas são desprovidas 
de articulações e mecanismos, portanto, não realizam tipo algum de mo-
vimento. Elas são divididas em: prótese passiva para trabalho (FIGURA 1.1 A), 
que ampara o paciente na execução de alguma tarefa, pois ela possui em sua 
ponta mais distal uma ferramenta, o que a torna mais funcional, mesmo se 
tratando de uma prótese estática; e prótese estética (FIGURA 1.1 B), que tem 
a única função de imitar, esteticamente, o membro amputado, dando ao 
paciente a possibilidade de restabelecer a aparência externa de seu corpo(16).

A B

FIGURA 1.1. Tipos de próteses – A: Pró-
tese passiva para trabalho; B: Prótese 
estética de mão.
Fonte: Camargo (2008)16.

Já as próteses ativas podem realizar movimentos que são controlados 
pelo paciente, seja por força de sua própria musculatura, seja por força 
externa ou pela combinação de ambas. Elas auxiliam na realização das 
atividades diárias, como abrir uma porta, utilizar um garfo e tomar um 
copo de água. Os dispositivos acionados por força própria também são 
conhecidos como próteses mecânicas, conforme o exibido na FIGURA 1.2, na 
qual a fonte de energia para a realização dos movimentos é a musculatura 
do próprio paciente(17,18).

As próteses acionadas por força externa utilizam energia elétrica, sendo 
controladas por interruptor ou por sensores mioelétricos. O dispositivo que 
utiliza interruptor funciona como uma chave de liga e desliga, que fica em 
contato com a pele e aciona os motores que vão movimentar a prótese(18).
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As que utilizam a energia mioelétrica são controladas por meio de si-
nais elétricos captados dos músculos do coto, quando contraídos, que são 
obtidos através de eletrodos (FIGURA 1.3) colocados sobre a pele do paciente. 
Tais sinais controlam os motores que realizam os movimentos da prótese, 
com isso, a força realizada pela prótese é proporcional à força realizada 
pelo coto, sendo a força de preensão controlada pela intensidade com que 
os músculos do coto se contraem(16,17).

As próteses mioelétricas (FIGURA 1.4) conseguem reproduzir movimen-
tos da mão, principalmente o de abertura e o de fechamento, mas não 
de forma instantânea como no membro saudável, pois são necessários 

Figura 1.2. Exemplo de prótese 
mecânica.
Fonte: Carvalho (2004)17.

FIGURA 1.3. Encaixe de uma prótese 
mioelétrica com foco em seu eletrodo.
Fonte: Carvalho (2004)17.
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alguns segundos para que os sinais sejam captados e processados pelos 
mecanismos motores(16,17).

As próteses híbridas (FIGURA 1.5) são aquelas que utilizam os mesmos 
mecanismos da mecânica e da mioelétrica para a realização dos movimentos 
pelo paciente. São modelos mais comuns, recomendados para amputações 
acima do cotovelo dada a necessidade de dois componentes diferentes na 
mesma prótese, um para movimentação por força mecânica no cotovelo e 
outro para movimentação por sensores mioelétricos na mão(13,17,18).

FIGURA 1.4. Exemplo de prótese mioelétrica.
Fonte: Cunha (2002)18.

FIGURA 1.5. Exemplo de prótese híbrida.
Fonte: Ortolab (2018)19.

O QUADRO 1.1 apresenta algumas das principais vantagens e desvantagens 
dos modelos mais comuns de prótese passiva (estética) e ativa (mecânica 
e mioelétrica) quanto ao seu peso, funcionalidade e custo.

As próteses para membro superior possuem alguns componentes básicos 
que são, conforme exibido na FIGURA 1.6:
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QUADRO 1.1. Vantagens e desvantagens dos principais modelos de próteses.
Próteses Pontos positivos Pontos negativos

Estética
Baixo peso
Produto relativamente simples
Estabelece o aspecto externo de um membro natural

Funcionalidade praticamente nula

Mecânica Fornece certa independência ao usuário
Alto custo
Difícil adaptação

Mioelétrica
O controle da prótese é realizado por sinais gerados 
pelos músculos

Altíssimo custo
Alto peso
Mais complexa que outros modelos

Fonte: Arquivo das autoras.

FIGURA 1.6. Componentes básicos da prótese de membro superior.
Fonte: Ottobock (2019)(20).

1. Soquete
2. Articulação
3. Elementos de controle
4. Dispositivo terminal
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1. Soquete ou encaixe, que faz a conexão do coto com a prótese;
2. Articulação, que permite o movimento da prótese;
3. Elementos de controle, como cabos e sistema elétrico ou mioelétrico;
4. Dispositivo terminal, que permite manusear objetos, podendo ser 

semelhante a um gancho, garra ou a mão.
Essas partes terminais são divididas em passiva, na qual é possível mol-

dar o posicionamento da mão, ou ativa, em que o movimento de preensão 
é efetuado por mecanismos da prótese(14).

Para efetuar a protetização, deve ser feita a modelagem do coto para 
a confecção do encaixe, também conhecido como soquete, parte que fica 
em contato com o membro residual. Nesse procedimento são seguidos os 
seguintes passos:

 ■ Primeiro, criação da camada protetora para o coto, com a utilização 
de tecido e uma camada de algodão que dará conforto;

 ■ Em seguida, são colocadas ataduras de gesso banhadas em água sobre 
a camada protetora de algodão;

 ■ Por último, o gesso alisado para assegurar a modelagem da forma 
do coto, garantindo o correto posicionamento do membro residual.

Após a secagem, um molde negativo é criado e preenchido com uma 
mistura de gesso e água, do qual, após endurecimento e retirada do reves-
timento externo, se obtém o molde positivo. Este é modelado e lixado até 
obter a forma similar do coto para que seja confeccionado um encaixe ou 
soquete sob medida, em resina(12).

Para a prescrição do tipo de prótese, devem ser considerados a capa-
cidade funcional do membro residual, o nível da amputação e qual será a 
fonte de energia a ser utilizada(15).

Ao se tratar da protetização do público pediátrico, as crianças têm requi-
sitos exclusivos para dispositivos de assistência, devido ao seu crescimento 
constante, desenvolvimento psicomotor e a necessidade de mais resistên-
cia mecânica para a prótese. Esses dispositivos devem ser customizáveis, 
duráveis, economicamente acessíveis, de fácil manutenção ou reposição 
no caso de quebra ou substituição. Por exemplo, as próteses mioelétricas, 
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apesar de fornecerem mais possibilidades de reabilitação, não são indicadas 
para a população pediátrica, pois suas peças são mais sensíveis. Os modelos 
funcionalmente preferenciais são os que permitem que a criança partici-
pe de suas atividades diárias com facilidade. Socialmente, a necessidade 
depende da idade da criança, do seu desenvolvimento emocional e da sua 
personalidade – se quer algo “legal” que se destaque (FIGURA 1.7) ou algo tão 
discreto quanto possível para “se encaixar”, para proporcionar a melhor 
experiência possível com o mínimo desconforto psicossocial. Não há um 
único projeto protético que seja preferencialmente usado ou prescrito(4).

O uso de próteses de membro superior em crianças é aconselhável a 
partir do primeiro ano de vida, já que tendem a se adaptar melhor e as 
utilizam como parte de seu corpo. As necessidades protéticas do público 
pediátrico são complexas, devido: ao tamanho pequeno do dispositivo e 
de suas peças, o que dificulta a sua fabricação; ao crescimento constante 
da criança, que tornará o dispositivo rapidamente inadaptável; à demanda 
por uma prótese que possibilite funcionalidades variadas para atividades 
de desenvolvimento físico e psicossocial. Esses dispositivos devem dispor 
de mais resistência mecânica e de menor massa, tornando-os mais leves e 
práticos para o cotidiano(2,22,23).

FIGURA 1.7. Prótese infantil perso-
nalizada.
Fonte: Zuniga et al. (2018)21.
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Causas de abandono pelo público pediátrico
A taxa geral de rejeição de próteses pediátricas do membro superior é 

de, aproximadamente, 30% a 50%. As principais razões dadas pelas crian-
ças para rejeição protética são: a funcionalidade limitada, o desconforto, 
o excesso de peso, a aparência pouco atraente, a sensação diminuída e a 
necessidade de adaptação e de treinamento. Muitas crianças com deficiência 
congênita de membro superior simplesmente acham mais fácil realizar 
tarefas sem a prótese(4,24).

O custo de uma prótese feita sob medida traz um peso financeiro muito 
alto para a família dos amputados, podendo variar entre US$ 4.000,00 e 
US$ 8.000,00 para os modelos mecânicos e entre US$ 25.000,00 e US$ 
50.000,00 para os modelos mioelétricos. A maioria dos dispositivos atuais 
não se adapta ao normal crescimento do membro infantil e exige visitas 
constantes aos prestadores de cuidados de saúde para ajustes ou substi-
tuição, o que leva ao aumento do custo(4,25).

A maioria das próteses de membro superior inclui um dispositivo ter-
minal, com o objetivo de substituir a mão ou os dedos perdidos. O custo de 
uma mão protética varia de US$ 4.000,00 a US$ 20.000,00. Atualmente, a 
opção mais econômica para a população pediátrica é um gancho protético 
passivo, que, embora seja funcional, tem alta taxa de rejeição, em parte 
devido à sua aparência cosmética inaceitável(2,25).

IMPRESSÃO 3D

A impressão 3D ou prototipagem rápida é o processo no qual o material 
é unido ou solidificado sob controle de computador para criar um objeto 
tridimensional, com o material sendo adicionado em camadas (como 
termoplástico em alta temperatura ou grãos de pó sendo fundidos). Os 
objetos criados podem ser de quase toda forma ou geometria, porém exis-
tem limitações, e são produzidos utilizando dados de um modelo digital 
em três dimensões ou outra fonte de dados eletrônica, como um arquivo 
Stereolithography file (STL) em camadas sequenciais.
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Existem muitas tecnologias diferentes para realização de manufatura 
aditiva, destacando-se a estereolitografia (SLA), sinterização seletiva a la-
ser (SLS, do inglês Selective Laser Sintering) e modelagem por depósito de 
material fundido (FDM, do inglês Fused Deposition Modelling)(26). A FDM 
utiliza filamentos de polímeros termoplásticos como matéria-prima; SLA 
utiliza luz ultravioleta para curar resinas líquidas; e a SLS cria objetos 3D 
a partir de materiais granulados de plásticos.

O conceito dessa tecnologia é a construção de um modelo físico a partir 
da deposição, camada a camada, de materiais plásticos de forma coordenada, 
com base no conjunto de dados da imagem obtida de um modelo digital 
3D, que pode ser adquirido em exames de diagnóstico por imagem, como 
ressonância magnética e tomografia computadorizada ou escaneamento(27).

PROTETIZACÃO POR IMPRESSÃO 3D

Com o avanço de tecnologias como softwares de desenho (CAD), 
engenharia (CAE) e manufatura (CAM), assistidos por computador; im-
pressão 3D e tecnologias de digitalização em três dimensões, tornou-se 
viável desenhar, modelar, testar e imprimir dispositivos de reabilitação 
com tempo de produção, custo e procedimentos reduzidos. Esses recursos 
permitem a aquisição de medidas antropométricas com alta precisão e a 
sua reprodução para impressão de próteses de membro superior mais cus-
tomizadas, leves, acessíveis e adequadas para a atual fase de crescimento da 
criança, em relação aos modelos tradicionais. Dessa forma, esses recursos 
se tornam uma alternativa prática e possível para o público pediátrico, 
com limitados recursos financeiros(2,22,25,28) e que não dispõe de acesso a 
prestadores de serviços de saúde.

Existem muitos modelos de prótese de membro superior em plataformas 
open source que podem ser baixados e adaptados conforme a necessidade 
específica do paciente pediátrico. Os ajustes são feitos digitalmente e o 
processo de montagem das peças impressas dura menos de um dia, além 
de os materiais necessários serem de baixo custo. Tais avanços possuem 
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alto potencial para aumentar a acessibilidade e customização das próteses. 
Para o indivíduo amputado, criou-se a oportunidade de participar mais 
ativamente do processo de fabricação e customização personalizada em 
um procedimento menos dispendioso(4,25).

Processo de fabricação por impressão 3D
Para se criar o modelo 3D do coto da criança e a partir daí desenvolver 

o modelo de prótese desejado, é necessário obter suas medidas antropo-
métricas. A aquisição pode ser feita a partir de fotos com padrão de escala 
(como uma régua em centímetros posicionada ao lado do coto), exames 
de imagem (como tomografia computadorizada e ressonância magnética), 
que são gerados em formato tridimensional ou scanners laser, que geram 
diretamente um arquivo vetorial em três dimensões. Os arquivos são edi-
tados em software CAD 3D para criar um modelo 3D do coto do paciente. 
Então, o modelo 3D gerado é analisado e ajustado em programas de CAD, 
CAE e CAM, eliminando a etapa de desconforto de modelamento que 
ocorre no método tradicional. Durante todo esse processo, é necessária a 
assistência de equipe multidisciplinar composta de profissionais de reabili-
tação e da Engenharia, que avaliem a modelagem e o encaixe da prótese ao 
coto, de modo a evitar pontos de pressão e úlceras e, também, estabelecer 
o melhor plano de reabilitação para o paciente. Nessa etapa são definidos 
os parâmetros mecânicos e estruturais da prótese(2,12,28).

Após o modelamento, a prótese deve ser impressa e os componentes, 
montados. Testes de experimentação devem ser realizados para que a 
criança conheça as capacidades de sua prótese e possa utilizá-la em seu 
dia a dia, de acordo com as suas necessidades.

Comunidades online global e brasileiras de reabilitação de
membro superior por meio da manufatura aditiva

Na Internet existem muitos repositórios open source nos quais diversos 
modelos de prótese de membro superior podem ser encontrados, adap-
tados e fabricados em impressoras 3D. Cabe ao pesquisador, projetista ou 
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profissional de saúde, em conjunto com o paciente, determinar quais são as 
suas necessidades e qual modelo mais se adéqua a elas, procurando obter 
o máximo de funcionalidade possível. A seguir, uma breve descrição da 
comunidade Enabling the Future (e-Nable) e de cases inspiradores sobre 
a fabricação de próteses de membro superior pela manufatura aditiva.

A e-Nable é a maior comunidade global online voltada para a criação de 
próteses de mãos e braços por meio da manufatura aditiva, especialmente 
para o público infantil, cujo lema é “Give the world a ‘helping hand’” (“Dar 
ao mundo uma ‘mão amiga’”, em tradução livre). Esse grupo é formado 
por professores, estudantes, engenheiros, profissionais de saúde, designers, 
programadores, filantropos, pais, crianças e todos aqueles que desejam 
colaborar para melhoria e distribuição de projetos de próteses de membro 
superior com base na impressão 3D. Na e-Nable são oferecidos diversos 
designs de próteses mecânicas de membro superior, que variam de acordo 
com o nível de amputação do paciente e de suas necessidades particu-
lares, como segurar o arco de um violino ou um trompete. Aqueles que 
necessitam devem preencher um formulário no site e, após avaliação, são 
conectados à pessoa mais próxima que pode imprimir a prótese escolhida, 
que é entregue de forma inteiramente gratuita. O custo para a fabricação 
e montagem das próteses de mão varia de US$ 20,00 a US$ 50,00, já as de 
braço, entre 50 e 150 dólares(29).

No Brasil há acentuada carência de iniciativas que trabalhem com 
próteses de membro superior para crianças e adultos por preços acessíveis. 
Normalmente, os dispositivos disponíveis são esteticamente desagradáveis e 
estáticos, o que limita ainda mais a capacidade de movimento do paciente, 
além de serem de custo inacessível para grande parcela da população. Por 
isso, a e-Nable também está presente no Brasil, e o seu objetivo é fabri-
car, montar e fornecer próteses de membro superior de baixo custo com 
a qualidade e design da comunidade e-Nable global, em conjunto com 
profissionais de reabilitação e entidades já estabelecidas para prescrição 
desses dispositivos(30).

Existem, também, outros grupos voltados para a impressão 3D de próte-
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ses de membro superior em solo brasileiro, como o Mão3D, um programa 
de extensão do Instituto de Ciência e Tecnologia da Universidade Federal 
de São Paulo, no campus de São José dos Campos, em parceria com o 
Centro de Reabilitação Lucy Montoro e participante da Rede Nacional de 
Núcleos de Pesquisa em Tecnologia. O objetivo desse programa é reabilitar 
crianças e adultos com amputação de membro superior, da região do Vale 
do Paraíba, a partir da adaptação de modelos de prótese da e-Nable(31,32).

Em Belo Horizonte, pode-se citar o Laboratório de impressão 3D da 
Associação Mineira de Reabilitação, conhecido como Orthotics for Hu-
mans Laboratory (OhLab), laboratório de pesquisa e desenvolvimento em 
Tecnologia Assistiva, composto de uma equipe interdisciplinar na área das 
engenharias (Engenharia de Produção, Engenharia Mecânica e Engenha-
ria Biomédica), da reabilitação (Fisioterapia e Terapia Ocupacional) e do 
design de produtos. A estrutura compreende uma impressora FDM, uma 
impressora SLS e scanners e softwares específicos para desenho dos dis-
positivos. Iniciaram a pesquisa com órteses e já ampliaram para próteses, 
tamanho o potencial dessa tecnologia(33,34).

IMPACTOS DA IMPRESSÃO 3D NA PROTETIZAÇÃO DA POPULAÇÃO PEDIÁTRICA

A tecnologia de impressão 3D, mesmo existindo há três décadas, de-
monstra-se extremamente atual e o campo da Medicina é um dos que mais 
se beneficiam dos seus avanços. Por intermédio de modelos 3D torna-se 
possível produzir próteses personalizáveis, superando o que era possível 
com os modelos convencionais em relação às particularidades dos pacientes 
e casos complexos em termos de ajuste e encaixe(35).

A técnica de produção de próteses por impressão 3D utiliza imagens 
tridimensionais de técnicas diagnósticas como tomografia computadorizada 
e ressonância magnética, para adquirir as medidas antropométricas dos 
pacientes, o que possibilita alta precisão para personalização, atendendo a 
casos básicos e complexos com rápido tempo de fabricação. A manufatura 
aditiva permite o desenvolvimento de próteses funcionais a baixo custo, 
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promovendo melhora na qualidade de vida do paciente, principalmente 
em regiões onde o acesso à saúde é precário(12,36).

A prótese de manufatura aditiva de membro superior é vantajosa para 
a população pediátrica, pois permite que os pais e as crianças possam par-
ticipar mais ativamente do processo de projeto e fabricação do dispositivo, 
assim como podem desenvolver próteses de baixo custo onde o acesso a 
serviços de saúde é restrito. Zuniga et al., em 2015, ressaltaram a possi-
bilidade de a protetização ser realizada a distância, dada a facilidade de 
obtenção das medidas antropométricas do paciente em programas CAD. 
Esta também é a metodologia utilizada pela e-Nable para distribuir suas 
próteses ao redor do mundo(2,29,37).

Apesar de existirem centenas de designs open source de prótese de 
membro superior, nem todos foram regulamentados ou testados por 
profissionais de saúde. Existe falta de diretrizes clínicas de seleção de pa-
cientes e de dispositivos, além de regulamentação de órgãos oficiais sobre 
a fabricação e distribuição desses dispositivos. Estudo sobre os possíveis 
danos que o dispositivo escolhido pode causar deve ser realizado, de modo 
a evitar danos físicos ao paciente, como pontos de pressão, encurtamento 
muscular e enfraquecimento da estrutura óssea. Outro ponto relevante a 
se questionar é a funcionalidade para a qual a prótese foi concebida, e se 
isso se encaixa nas necessidades diárias do usuário(25).

As próteses, quando submetidas a movimentos finos ou bimanuais, 
como amarrar cadarços, possuem comportamento inadequado considerado 
desajeitado e com baixa força de preensão, mesmo após o treinamento 
e programa de reabilitação pós-protetização. Em relação à duração dos 
componentes da prótese, quando comparada a modelos tradicionais apre-
sentam desvantagem, sendo menos duráveis(12,25).

O tipo de prótese de membro superior mais indicado para crianças é o 
mecânico, porém grande parte dos designs disponíveis possui limitações 
significativas no que se refere aos graus de movimento que permite que o 
paciente realize e à força de preensão. Muitos modelos são limitados a abrir 
e fechar todos os dedos simultaneamente(36). Inclusive modelos de prótese 
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mioelétrica, por vezes, realizam somente o movimento de abrir e fechar a 
mão. Essa restrição de movimento pode levar ao abandono do dispositivo, 
porém melhorias na funcionalidade podem incentivar seu uso(38).

O trabalho com uma equipe multidisciplinar composta de médicos 
(cirurgiões e ortopedistas), profissionais de reabilitação (fisioterapeutas e 
terapeutas ocupacionais) e engenheiros (biomédicos e mecânicos) é funda-
mental para garantir o desempenho bem-sucedido de próteses fabricadas 
em impressão 3D para crianças com amputação ou malformação congê-
nita de membro superior, desde os processos iniciais de protetização ao 
treinamento para uso nas atividades diárias. A participação ativa dos pais 
ou cuidadores da criança também é fundamental, de modo a incentivá-la 
ao uso correto do dispositivo, assim como se atentar às melhores práticas, 
conforme treinamento prescrito. Há, também, a necessidade de mais estudos 
analíticos que possam atestar a funcionalidade desse tipo de dispositivo, 
por exemplo, na prótese mecânica a baixa força de preensão é questionada, 
assim como a durabilidade e fragilidade do material utilizado(12,25,28).

Atualmente existem dezenas de modelos de mão e braço disponíveis 
para lidar com a grande quantidade de membros superiores com deficiên-
cia, variando de perda de um único dedo a ausências de braço completo. 
Apesar de aumento diário na produção desses dispositivos não comerciais 
por profissionais de outras áreas que não a área da saúde, ainda faltam 
diretrizes clínicas de seleção de pacientes e de dispositivos, bem como 
aprovação oficial sobre a fabricação e distribuição desses aparelhos.
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A ocorrência de disfunções de assoalho pélvico (DAP) é prevalente 
entre mulheres praticantes de atividade física e pode comprometer a sua 
qualidade de vida, além de impor altos custos ao sistema de saúde. Tanto 
as atividades de alto impacto quanto as de força muscular estão associadas 
à elevada ocorrência de DAP em mulheres(1,2). No entanto, é importante 
ressaltar que a atividade física bem orientada, em intensidade moderada 
e realizada regularmente oferece muitos benefícios para a saúde. A reali-
zação da atividade física deve, portanto, ser incentivada para a promoção 
da saúde, uma vez que o sedentarismo está associado ao risco aumentado 
de doenças crônicas, como o diabetes, a hipertensão e a obesidade3. O 
presente capítulo tem por objetivos:

 ■ Informar sobre os riscos de DAP em mulheres que praticam ativi-
dades físicas de alta intensidade, principalmente as de impacto e de 
força muscular;

 ■ Esclarecer os mecanismos pelos quais as DAPs ocorrem com mais 
frequência nesse grupo de mulheres;

 ■ Orientar boas práticas de atividade para prevenir a DAP em mulheres 
praticantes de atividade física.

2Disfunções do assoalho pélvico em mulheres
praticantes de atividade física: mecanismos
e estratégias de manejo e prevenção

elyonara mello de FiGueiredo
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ESTRUTURA E FUNÇÃO DO ASSOALHO PÉLVICO

O termo assoalho pélvico (AP) refere-se a um conjunto de estruturas 
musculares e conjuntivas que, juntas, fecham o limite inferior da pelve, 
oferecem suporte aos órgãos pélvicos, contribuem para as funções esfinc-
terianas uretral e anal e influenciam a função sexual(4). As estruturas do 
AP estão dispostas em camadas: a camada cranial, que corresponde ao 
peritônio visceral; a camada média, composta, primordialmente, de tecido 
muscular estriado esquelético, envolto pela fáscia endopélvica; a camada 
distal, que corresponde à pele da vulva, escroto e períneo(4,5).

Na camada média, os músculos do assoalho pélvico (MAP) são ainda 
distribuídos em três camadas: profunda, média e superficial e apresentam 
funções distintas. Enquanto as camadas profunda e média estão mais rela-
cionadas aos mecanismos de continência uretral e anal, a camada superficial 
está, primordialmente, associada às funções sexuais(6). A camada profunda 
é constituída dos músculos coccígeo e levantador do ânus (MLA), este 
subdividido em músculos: pubococcígeo, ileococcígeo e puborretal (ou 
pubovisceral) (FIGURA 2.1)(7). A camada média é composta dos músculos: 
transverso profundo do períneo e esfíncter uretral externo. E, finalmente, 
os músculos superficiais:  isquiocavernoso, bulboesponjoso, transverso 
superficial do períneo e esfíncter anal externo (FIGURA 2.2)(7).

As funções dos músculos do assoalho pélvico (MAP) são exercidas por 
meio da sua contração e relaxamento, e, assim, suportam os órgãos pélvicos 
reto e ânus, bexiga e uretra e, nas mulheres, também útero e vagina. Quando 
contraem, os MAPs fecham a uretra, vagina e ânus e são mecanismo de 
defesa contra o ato sexual. No relaxamento permitem o esvaziamento vesical 
e retal(4,6). O assoalho pélvico está relacionado a todos os órgãos pélvicos. 
Deficiências estruturais e funcionais do AP influenciam, portanto, funções 
de mais de um órgão pélvico (funções excretora, defecatória e sexual) ao 
mesmo tempo e podem levar a disfunções do assoalho pélvico (DAP).

Cranialmente localizada encontra-se a camada profunda dos MAP, sendo 
possível visualizar os músculos puborretal e ileococcígeo, que compõem o 
músculo levantador do ânus, recoberto por fáscia endopélvica(7).
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FIGURA 2.2. Camada superficial dos músculos do assoalho pélvico (MAP) formada pelos músculos 
bulbocaverno, isquiocavernoso, transverso superficial do períneo e esfíncter anal externo.
Fonte: Gilroy et al. (2008)⁷.

FIGURA 2.1. Vista superior dos músculos do assoalho pélvico (MAP) mostrando a camada muscular profunda 
composta dos músculos pubococcígeo (medial), ileococcígeo (lateral) e puborretal (inferiormente) (não 
representado na figura), que compõem o músculo levantador do ânus.
Fonte: Gilroy et al. (2008)⁷.
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DISFUNÇÕES DE ASSOALHO PÉLVICO

“Disfunções do assoalho pélvico (DAP)” é um termo aplicado a uma 
variedade de condições clínicas que incluem incontinência urinária (IU), 
incontinência anal (IA), prolapso de órgãos pélvicos (POP), anormalida-
des no enchimento e esvaziamento do trato urinário baixo, disfunções 
defecatórias e sexuais e várias síndromes dolorosas na região pélvica(8).

As DAPs mais prevalentes são a IU, atingindo entre 13,1% e 49,0% da 
população feminina; POP, variando entre 2,9 e 49,9%; e a IA, que ocorre 
em 2,2% a 24,0% da população feminina(8). Entre atletas, a IU por esforço 
é a DAP mais frequentemente relatada(1,2,9,10,11). A ocorrência de IU entre 
mulheres que se exercitam regularmente varia de 7,0 a 88,0% dependendo 
do tipo e intensidade de exercício(9,12-14).

Tendo em vista que o assoalho pélvico se relaciona com todos os órgãos 
pélvicos, deficiências estruturais e funcionais do AP frequentemente pro-
movem disfunção em mais de um órgão pélvico. De fato, a coocorrência 
de DAP entre mulheres é frequente e bem documentada na literatura. A 
depender de quais disfunções estão sendo analisadas, entre 6,0 e 80,0% 
das mulheres apresentam mais de uma DAP(8).

Etiologia das disfunções do assoalho pélvico
A etiologia das DAPs é multifatorial, sendo que elas acometem prin-

cipalmente mulheres, prejudicando a qualidade de vida e impondo altos 
custos a elas e ao sistema de saúde(8). Os principais fatores relacionados à 
ocorrência de DAP são gravidez, lesões durante o parto, paridade, enve-
lhecimento, obesidade e cirurgia pélvica. O aumento crônico da pressão 
intra-abdominal que ocorre em casos de constipação intestinal, doenças 
pulmonares crônicas e atividades físicas que envolvam impacto e força 
contribui também para sobrecarregar o assoalho pélvico e comprometer 
suas funções(2,8,10).
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Disfunções do assoalho pélvico em praticantes de atividade física
A literatura científica registra o fato de a IU durante o exercício físico ser 

comum e ser mais prevalente entre mulheres que praticam atividade física de 
alto impacto(1,2,10,13,14). Além disso, mulheres jovens que praticam atividades 
de alto impacto tendem a relatar mais frequentemente sintomas de IA do 
que mulheres fisicamente menos ativas(1,2,10). Já exercícios leves a moderados, 
como a caminhada rápida, parecem reduzir as chances de ocorrência de 
IU e POP em mulheres de meia idade(1). Em mulheres idosas, os exercícios 
leves a moderados também parecem reduzir o risco de IA(1). Importante 
ressaltar, no entanto, que mulheres que foram submetidas à cirurgia de 
POP relatam, com mais frequência, histórico de trabalho físico pesado(1).

Esses dados sugerem que o desempenho de atividades físicas e funcio-
nais que envolvem carregamento de muito peso favorecem a ocorrência de 
POP. Os estudos ainda são inconclusivos quanto à relação entre atividade 
de impacto e POP(1). De qualquer forma, 46,7% das atletas usam alguma 
estratégia para controlar a perda urinária durante a prática esportiva, 
como urinar antes da atividade, usar absorventes, deixar de ingerir água/
líquido, mudar de atividade física ou mesmo abandonar o esporte(15). Em 
conjunto, esses dados indicam que atividades físicas intensas que envol-
vam alto impacto e geração de muita força são fatores de risco para DAP, 
principalmente IU, IA e POP. Apesar desses achados, a literatura indica 
que a maioria das atividades físicas não causa danos ao AP e oferecem 
mais benefícios do que riscos à saúde(1).

Estudos prospectivos ainda são necessários para elucidar definitivamente 
a relação entre a prática de atividade física e a ocorrência de DAP, especial-
mente entre mulheres mais vulneráveis, como aquelas com predisposição 
genética a doenças do colágeno, com lesões do músculo levantador do 
ânus e em períodos críticos, como na gravidez e puerpério.

O mecanismo de ocorrência de DAP em praticantes de atividade física 
que envolve saltos (de impacto) e geração de força parece estar relacio-
nado à frequência com que o AP está submetido ao aumento da pressão 
intra-abdominal (PIA). O aumento da PIA pode se dar pela realização 
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de manobra de valsalva durante a contração dos músculos abdominais e 
fechamento da glote, no caso de atividades de força, e à inércia dos órgãos 
pélvicos que se chocam contra o AP na aterrissagem, no caso de atividades 
de impacto. Especialmente se acontecem de forma crônica, os aumentos de 
PIA levam à sobrecarga e, possivelmente, a lesões de fáscias e ligamentos 
do AP, contribuindo para a falência nos mecanismos de suporte e esfinc-
teriano do AP(6).

Associado a isso, a maioria das mulheres ativas fisicamente não realiza 
exercícios para os MAPs(15), levando à deficiência relativa da capacidade 
funcional desses músculos em relação à PIA, aumentada nas situações 
citadas. Os MAPs, assim como outros músculos posturais, mantêm-se 
constantemente ativos. Por isso, contribuem para proteger o tecido conectivo 
da carga excessiva, aliviando tensões sobre a fáscia endopélvica e outras 
estruturas conectivas(6). Quanto mais frequente for o impacto associado 
ao aumento da pressão intra-abdominal, maior a demanda para os MAPs 
resistirem e sustentarem os órgãos pélvicos e maior o risco de deficiências 
estruturais e funcionais no AP.

RELAÇÃO ENTRE AS FUNÇÕES MUSCULARES DO
ASSOALHO PÉLVICO E A PRÁTICA ESPORTIVA

Os músculos do AP são estriados esqueléticos como os outros múscu-
los de controle voluntário do corpo humano. Dessa forma, apresentam as 
mesmas funções fisiológicas, tais como tônus, capacidade de contração e 
relaxamento, coordenação, capacidade de geração de força e resistência. 
As funções dos órgãos pélvicos, tais como as continências urinária e anal 
e função sexual, são influenciadas por uma ou mais dessas funções mus-
culares. Por exemplo, a contração e relaxamento adequados dos músculos 
do assoalho pélvico são fundamentais para os mecanismos de continência 
urinária e anal e função sexual; o tônus adequado contribui para a susten-
tação dos órgãos pélvicos e para a função sexual, e a coordenação adequada 
contribui para o efetivo esvaziamento uretral, podendo sua deficiência estar 
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relacionada a casos de infecção urinária de repetição. No entanto, entre 
as funções musculares do AP, força e resistência são as mais estudadas, 
provavelmente por serem, de certa forma, o produto de outras funções 
musculares, sendo determinantes, principalmente, para os mecanismos 
de continência; por exemplo, os MAPs contribuem com 33% da força de 
fechamento uretral(16).

Treinamento de força e resistência dos MAP
O treinamento de força e resistência dos músculos do assoalho (TMAP) 

promove aumento da sua capacidade funcional, reduzindo a frequência e 
o volume de perda urinária tanto em atletas quanto em mulheres seden-
tárias. Por isso, o TMAP é tratamento de primeira escolha para mulheres 
para prevenir e tratar as disfunções de assoalho pélvico(17). A maior rigidez 
muscular fornecida pelo músculo mais forte confere adequado suporte e 
deslocamento da uretra e ânus contra a sínfise púbica durante aumentos 
de pressão intra-abdominal, evitando o escape de urina e de gases(18). É 
fundamental, portanto, garantir adequada capacidade de rigidez, força 
e resistência musculares no assoalho pélvico, proporcional à demanda 
imposta pelo aumento de pressão abdominal específica a cada mulher e 
atividade esportiva.

Capacidade de contração: controle voluntário dos MAPs
Atletas apresentam, em geral, o dobro da força dos músculos do assoalho 

pélvico se comparadas a não atletas(1,19), mas isso parece não ser suficiente 
para minimizar a ocorrência de IU nessa população. A habilidade de elevar 
o assoalho pélvico em direção à sínfise púbica para promover a função 
esfincteriana é dependente não só da força de contração dos MAP, mas de 
vários outros fatores como frouxidão das fáscias e ligamentos, tônus mus-
cular de repouso, nível de pressão intra-abdominal e atividade de outros 
músculos da cavidade abdominal e pélvica(20). Também, muitas mulheres 
apresentam outras deficiências musculares que não apenas deficiência de 
força muscular e que são igualmente necessárias para o cumprimento do 
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papel de suporte de vísceras pélvicas, esfincteriano e sexual do assoalho 
pélvico. Aproximadamente 1/3 das mulheres não é capaz de contrair os 
músculos do assoalho pélvico mesmo depois de terem sido instruídas a 
respeito da correta contração(21,22).

Para que seja possível treinar as funções força e resistência muscula-
res, antes é necessário que a mulher seja capaz de contrair e relaxar esses 
músculos voluntariamente. Portanto, é preciso identificar possíveis defi-
ciências de capacidade de contração e relaxamento dos MAPs, garantindo 
o seu controle voluntário para, posteriormente, treinar força e resistência. 
Do contrário, ao tentar realizar o treinamento dos músculos do assoalho 
pélvico, a atleta irá ativar músculos sinergistas, tais como abdominais e 
glúteos, em vez de contrair e fortalecer os músculos do assoalho pélvico, 
reforçando deficiência de coordenação dos MAPs.

Coordenação dos músculos do assoalho pélvico
para atividades esportivas/funcionais

Coordenação motora é o processo pelo qual sinergias motoras são 
ativadas, em tempo e intensidade adequados para o desenvolvimento de 
determinada atividade ou tarefa(23). Os MAPs formam sinergias com os 
músculos abdominais, glúteos, músculos adutores do quadril e respiratórios. 
Alguns destes em diferentes combinações, ou todos eles, são ativados em 
conjunto, dependendo da atividade a ser realizada. Por exemplo, durante 
uma atividade de levantamento de peso, os músculos do assoalho pélvico 
devem ser ativados em conjunto com outros estabilizadores lombopélvicos, 
de forma a fechar os esfíncteres e impedir a descida excessiva dos órgãos 
pélvicos. Caso a ativação adequada dos músculos do assoalho pélvico não 
ocorra, sinais ou sintomas de disfunções do assoalho pélvico podem se 
manifestar, tais como a IU ou o prolapso de órgãos pélvicos. Dessa forma, 
mesmo que a contração muscular voluntária e a força estejam preservadas, 
elas podem não estar sendo geradas no momento adequado ou podem estar 
sendo geradas junto com músculos mais fortes, como os abdominais, que 
sobrepõem a capacidade dos MAPs. É, portanto, necessário que a contração 
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dos MAP ocorra no tempo e intensidade adequados para equilibrar os au-
mentos de pressão intra-abdominal durante atividades esportivas/funcionais.

A ativação dos músculos do assoalho pélvico, em resposta ao comando 
verbal “contraia os MAPs” e avaliada por meio do deslocamento do colo e 
da parede vesical ao ultrassom transperineal e transabdominal, respectiva-
mente, mostrou-se adequada entre mulheres continentes e incontinentes. 
No entanto, quando solicitada manobra de esforço, como valsava e exercício 
abdominal de flexão de tronco, mulheres incontinentes apresentaram mais 
excursão/descida do assoalho pélvico, se comparadas àquelas continen-
tes(20). Isso indica que a habilidade de contrair voluntariamente os MAPs 
pode não refletir a sua adequada ativação durante manobras funcionais 
(ativação em tempo e intensidade adequados para equilibrar aumentos de 
pressão intra-abdominal). Portanto, é importante incluir atividades fun-
cionais que demandem coordenação dos MAPs, na avaliação e reabilitação 
desses músculos, porque a elevação dos órgãos pélvicos devido à contração 
voluntária dos MAPs pode não ser evidência de boa função muscular, se 
interpretada isoladamente(20).

Alinhamento pélvico e capacidade de contração
dos músculos do assoalho pélvico

O alinhamento pélvico parece influenciar a capacidade de ativação/
contração dos MAPs, a pressão vaginal de repouso e,  consequentemente,  
o suporte dos órgãos pélvicos em situações de aumento ou não da pressão 
intra-abdominal(24,25). Quando em posturas de hipo e hiperlordose, os 
MAPs apresentam significativa atividade eletromiográfica (EMG) quando 
comparada ao alinhamento neutro lombopélvico. Além disso, durante a 
realização de atividades que geram o aumento de pressão intra-abdominal, 
como tossir ou carregar peso, os MAPs aumentam menos sua atividade 
EMG e geram menos força se comparados com as geradas em postura 
neutra lombopélvica. Esses dados indicam que os MAPs parecem não estar 
em comprimento ótimo para ativação muscular e consequente geração 
de força quando a região lombopélvica está fora da postura neutra(24,25).
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Assim, a reabilitação de mulheres com DAP e também a prevenção de 
sua ocorrência requerem avaliação postural estática e dinâmica e, em caso 
de deficiências posturais, o realinhamento pélvico deve ser indicado. O uso 
de estratégias terapêuticas que promovam a estabilização lombopélvica e, 
consequente alinhamento pélvico, é, portanto, recomendado.

Contração dos MAPs durante manobras de esforço súbitos:
reflexo de movimento involuntário dos MAPs

Os aumentos súbitos de pressão intra-abdominal, como na tosse ou 
no levantamento de peso, gerando alta demanda para o assoalho pélvico, 
devem ser compensados com contrações musculares rápidas e fortes. 
Estudos mostram que mulheres com incontinência urinária apresentam 
um padrão de contração dos MAP atrasado em relação ao aumento da 
pressão intra-abdominal(26). Isso indica que a resposta (ou antecipação) da 
contração dos músculos do assoalho pélvico ao aumento súbito de pressão 
intra-abdominal é deficiente em mulheres com IU. A velocidade com que 
esses aumentos súbitos de pressão ocorrem, requerem, na verdade, con-
trações reflexas, mais rápidas do que as voluntárias, para que se verifique 
o adequado equilíbrio entre a demanda gerada pelo aumento da pressão 
intra-abdominal e a capacidade de gerar suporte e fechamento uretral.

Nessa mesma direção, estudo recente(27) demonstrou que mais de 82,5% 
das mulheres com IU não contraem reflexamente os MAPs durante a tosse. 
É possível que, em outras situações de aumento de pressão intra-abdominal, 
como na prática esportiva, a resposta muscular do AP seja semelhante, ou 
seja, atrasada ou inexistente. Sabendo-se que Miller et al.(28) identificaram 
que a pré-contração dos MAPs no esforço reduz a perda urinária em 73,3% 
em tosse intensa, recomenda-se treinar a contração muscular prévia ao 
aumento súbito de pressão intra-abdominal.
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AVALIAÇÃO FISIOTERÁPICA DE MULHERES PRATICANTES DE ATIVIDADE
FÍSICA COM FOCO NAS FUNÇÕES DO ASSOALHO PÉLVICO

Antes de se iniciar o tratamento, é fundamental a realização da avalia-
ção para determinar o diagnóstico fisioterapêutico e, na sequência, traçar 
o tratamento específico para cada mulher. Mesmo que não haja queixas 
de perda urinária ou outras disfunções de assoalho pélvico, a avaliação 
fisioterápica permite identificar os possíveis fatores de risco para DAP 
presentes, as (potenciais) incapacidades, direcionando o fisioterapeuta 
para estratégias preventivas e terapêuticas adequadas. O diagnóstico inclui 
a avaliação/identificação:

a. Das potenciais deficiências nas estruturas e funções do corpo;
b. Das limitações nas atividades;
c. Das restrições na participação social associadas às (possíveis) DAP;
d. Dos fatores de contexto(29).
Em conjunto, essas informações permitem a identificação do nível de 

incapacidade/funcionalidade de cada indivíduo. 
Em termos específicos, as potenciais deficiências nas estruturas e fun-

ções do corpo referem-se, em especial, à postura estática e dinâmica do 
corpo, à condição dos músculos do assoalho pélvico e dos músculos esta-
bilizadores do tronco e da pelve. Assim, sobre as funções musculares do 
AP, devem ser investigadas a dor, sensibilidade à pressão, tônus-rigidez, 
reflexo, controle (inclui a capacidade de contração e de relaxamento), 
coordenação, força e resistência musculares. Fisioterapeutas especialistas 
devem utilizar o Exame das Funções Sensoriais e Musculares do Assoalho 
Pélvico (EFSMAP) proposto por Figueiredo e Saltiel (2018)(29). A avaliação 
postural estática e dinâmica inclui o exame do alinhamento da pelve e de 
membros inferiores, bem como testes de estabilização lombopélvica, ritmo 
lombopélvico e análise da marcha, principalmente se a paciente manifesta 
alguma queixa relacionada ao sistema musculoesquelético(29).

Investigar as atividades executadas pela paciente no dia a dia visa iden-
tificar, por exemplo, as situações de perda urinária/fecal, dor, estratégias 
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de controle das DAPs, as potenciais limitações na execução das atividades, 
como deixar de praticar o esporte, de ingerir água, urinar antes da prática 
esportiva, usar absorventes, mudar de modalidade esportiva, entre outras. 
Essas estratégias indicam a gravidade da condição de saúde vivenciada pela 
mulher e precisam ser abordadas do ponto de vista terapêutico. Investigar 
as estratégias motoras utilizadas pela paciente durante sua prática espor-
tiva é importante para o treino/reabilitação do gesto esportivo associado 
à contração apropriada dos MAP e demais grupos musculares da cadeia 
estabilizadora do tronco e quadril. Por isso, a interação com o profissional 
de Educação Física que assiste a praticante é fundamental para se realizar 
uma abordagem integral.

Conhecer as restrições na participação social significa investigar o 
envolvimento em situações sociais restritas em decorrência das DAPs. 
A mulher pode, por exemplo, deixar de frequentar grupos de prática de 
atividade física, deixar de frequentar locais onde não haja fácil acesso a 
banheiros ou restringir viagens e reuniões com amigos. Todos esses aspectos 
contribuem para a deterioração da sua qualidade de vida.

Por fim, conhecer os fatores de contexto significa investigar as barreiras 
e facilitadores quanto aos fatores pessoais e ambientais. Os primeiros refe-
rem-se, por exemplo, à atitude pessoal frente à saúde, aos conhecimentos 
e cuidados com o corpo, acesso a profissionais de saúde, tipo de prática 
esportiva realizada, hábitos de vida, hábitos posturais, comorbidades – 
como a obesidade, constipação e outras doenças associadas – que podem 
contribuir para sobrecarregar os MAPs, como asma, enfisema, bronquite, 
alergias, que levam à tosse crônica. A identificação desses fatores, se barrei-
ras ou facilitadores, direciona o fisioterapeuta e os demais profissionais de 
saúde para estabelecerem estratégias terapêuticas que sejam efetivas para a 
paciente. Por exemplo, se a mulher não conhece sobre o assoalho pélvico, 
as DAPs, nem como elas ocorrem, muito dificilmente irá compreender e 
aderir aos exercícios de assoalho pélvico. Se ela tem hábitos de vida que 
prejudicam a função dos MAPs, ela precisa ser educada a esse respeito. 
Usar roupas apertadas frequentemente, permanecer longos períodos na 
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posição sentada, ingerir pouco líquido, urinar a intervalos superiores a 
três horas durante o dia são alguns hábitos que requerem modificação.

Os fatores ambientais também influenciam tanto positiva (facilitadores) 
como negativamente (barreiras) na funcionalidade da mulher praticante de 
atividade física. Por exemplo, o grau de conhecimento e apoio da equipe 
técnica, as atitudes e políticas do clube, academia, estúdio ou equipe de 
treinamento são fundamentais para se proporem estratégias efetivas para 
o controle da ocorrência das DAPs. Tarefas rotineiras durante a realiza-
ção do trabalho ou em casa que requeiram o aumento crônico da pressão 
intra-abdominal devem ser investigadas e abordadas, como é o caso de 
atividades físicas de alto impacto ou que requerem o uso de força intensa, 
o tipo de trabalho realizado e a postura adotada durante sua execução 
(cócoras, agachada)(1,2,9,30).

Para mais detalhes sobre a avaliação de mulheres com DAP, consultar 
Figueiredo et al., 2018(29).

CAPACIDADE X DEMANDA EM RELAÇÃO AO ASSOALHO PÉLVICO COMO BASE
PARA A ABORDAGEM FISIOTERAPÊUTICA PREVENTIVA E REABILITADORA
DE MULHERES PRATICANTES DE ATIVIDADE FÍSICA 

Em linhas gerais, quanto maior a demanda mecânica imposta ao indiví-
duo, maior deve ser a capacidade do sistema musculoesquelético (SME) em 
resistir à demanda. A capacidade do SME refere-se à sua habilidade de gerar, 
transferir e dissipar forças mecânicas. Por outro lado, demanda refere-se à 
quantidade de estresse imposto ao indivíduo em um período de tempo ou 
contexto(31). Simplificando, quanto maior a exigência sobre o organismo, maior 
deve ser a capacidade de gerar força e resistência musculares; também, mais 
otimizados devem ser os padrões de contração e relaxamento e coordenação 
na atividade, o que significa realizar de forma precisa os movimentos, des-
pendendo menos energia física. Nesse sentido, a abordagem fisioterapêutica 
visa ao equilíbrio entre a capacidade do sistema musculoesquelético e a 
demanda imposta a ele pelo envolvimento em situações de vida.
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A seguir são listadas abordagens visando ao controle da demanda sobre 
o SME e a otimização da capacidade do SME entre mulheres praticantes 
de atividades físicas (amadoras e profissionais), almejando o controle da 
ocorrência de DAP.

Três aspectos são importantes aqui: em primeiro lugar, deve-se aumentar 
a capacidade do SME para que ele seja capaz de resistir a toda e qualquer 
demanda imposta sobre ele. Segundo aspecto: há, no entanto, situações 
em que o aumento de demanda é desnecessário e, portanto, deve ser ne-
cessariamente controlado, como, por exemplo, tosse crônica, constipação 
e obesidade. Terceiro aspecto: existem também outras situações em que a 
capacidade do sistema ou não é possível de ser aumentada ou ainda não 
está no seu ponto ótimo. Tanto no segundo quanto no terceiro caso, as 
demandas devem ser reduzidas, pelo menos temporariamente, até que o 
sistema seja capaz de resistir aos aumentos de pressão intra-abdominal.

Deve-se ter em mente que o primeiro passo para uma intervenção efetiva 
é a interação entre o profissional de saúde e a praticante de atividade física, 
a fim de se identificar os fatores que podem contribuir para a ocorrência 
de DAP, sendo os alicerces da abordagem fisioterapêutica a compreensão, 
por parte da mulher, quanto à estrutura e função do AP e a sua relação 
com a atividade física e o trabalho interdisciplinar.

Estratégias terapêuticas para minimizar a
demanda sobre o assoalho pélvico

1. Preferir atividades físicas que não gerem impacto e/ou força inten-
sos com consequente aumento de pressão intra-abdominal sobre o 
assoalho pélvico. Por exemplo, preferir caminhada (em superfícies 
inclinadas, se for o caso) a corrida; pilates a musculação; musculação 
a crossfit, etc.

2. Evitar manobra de valsava durante a realização de esforços físicos 
intensos, expirar durante o esforço, como durante o levantar de pesos 
na musculação ou crossfit, por exemplo. Pode-se também orientar a 
manutenção da respiração durante toda a atividade.
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3. Amortecer o impacto da inércia sobre os MAPs durante as atividades. 
O amortecimento possivelmente age lentificando o movimento dos 
órgãos pélvicos sobre o AP, o que permite que a força de reação do 
AP para responder ao impacto dos órgãos internos se verifique em 
intervalo de tempo suficiente para provocar o fechamento esfinc-
teriano. Dessa forma, o uso de superfícies macias como tapetes de 
borracha na execução das atividades de impacto pode ser benéfico.

4. Controlar o aumento crônico da pressão intra-abdominal para evitar 
sobrecarga sobre o assoalho pélvico(32-35).
a. Obesidade e a constipação intestinal devem ser abordadas a partir 

de orientações quanto à realização de atividade física moderada, 
à alimentação laxativa e alguns cuidados específicos, conforme 
segue.
1. A postura adotada durante a evacuação deve ser orientada para 

favorecer a eliminação das fezes: os pés devem ficar apoiados 
sobre um banquinho de 15 cm de altura, que permita que os 
joelhos e quadris fiquem flexionados a mais de 90 graus e os 
quadris fiquem abduzidos. O tronco deve estar levemente in-
clinado para frente. Essa posição favorece o relaxamento do 
músculo puborretal e a abertura anal(32).

2. A massagem abdominal no sentido horário também favorece 
o trânsito intestinal.

b. A causa da tosse crônica deve ser investigada e tratada. Aqui se 
inclui evitar/cessar o tabagismo.
1. Durante a tosse, realizar posturas que favoreçam dissipar as forças 

sobre o AP originadas do aumento de pressão intra-abdominal. 
Por exemplo, orientar a contrair os músculos do AP e rodar o 
tronco para o lado; ou realizar o movimento de anteversão pél-
vica para deslocar o centro de massa dos órgãos pélvicos para o 
púbis em vez de para o hiato genital, que é o que ocorre quando 
se faz o movimento contrário de retroversão pélvica.

c. Gestantes e mulheres que pretendem engravidar devem ser dire-
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cionadas para atendimento especializado, uma vez que a gestação 
e o parto aumentam a demanda sobre o AP.

d. Puérperas (até seis meses após o parto) devem ser avaliadas por 
fisioterapeuta especializado em assoalho pélvico antes de iniciarem 
atividades físicas, principalmente as de impacto como a corrida 
e as de levantamento de peso como a musculação ou o crossfit. 
Puérperas apresentam assoalho pélvico com capacidade reduzi-
da de suportar estresse em razão das adaptações fisiológicas da 
gravidez e do parto.

Estratégias para otimizar a capacidade do SME
1. Realizar avaliação com profissional especializado para direcionar a 

abordagem preventiva/terapêutica.
2. Educar a praticante de atividade física quanto à estrutura e função 

dos MAPs e sua relação com a atividade física praticada.
3. Ensinar a mulher a contrair corretamente os MAPs.
4. Reabilitar todas as funções dos MAPs diagnosticadas com deficiências.
5. Treinar as funções dos MAPs força e resistência até o ponto ótimo. 

Ponto ótimo refere-se à intensidade de demanda imposta ao assoa-
lho pélvico. Para atividades intensas, por exemplo, saltar, que gera 
aumento de pressão intra-abdominal da ordem de 22kPa, a força 
de contração dos MAP deve ser bem superior a 78N, para superar 
o aumento de pressão intra-abdominal(36). Também, essa força deve 
ser associada à resistência muscular capaz de ser mantida durante o 
tempo da atividade. Então, se a atividade de salto dura 15 segundos, 
a resistência muscular deve superar os 15 segundos.

6. Treinar a contração dos MAPs durante as atividades de impacto, 
como na aterrissagem do pé no solo durante uma corrida, ao carregar 
peso, ao mudar a postura do corpo, ao tossir e espirrar.

7. Treinar os músculos na atividade(18,24,26), especialmente no compri-
mento-tensão em que são utilizados durante a atividade. Um dado 
músculo pode estar forte em determinado comprimento. Ou seja, 
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os músculos do assoalho pélvico em posição de repouso podem 
ter boa capacidade de gerar tensão, mas não se alongados quando 
a pelve entra em anteversão. Por exemplo, se durante a pernada do 
nado de peito (com abdução e rotação lateral de quadris) a pelve 
entrar em anteversão, a contração dos MAPs pode não ser suficiente 
para equilibrar a demanda de aumento de pressão intra-abdominal 
na expiração dentro d’água. Nesse caso, deve-se tanto trabalhar a 
estabilidade lombopélvica para manutenção da pelve neutra durante 
a pernada, quanto realizar o treinamento dos MAP na posição dos 
quadris em abdução e rotação lateral(37,38).

8. Reabilitar os desalinhamentos pélvicos estáticos e dinâmicos. Ainda 
que força e resistência dos MAPs estejam no seu ponto ótimo, isso 
pode não ser suficiente para manter a uretra, vagina e ânus fechados 
e bem sustentados. É preciso que os vetores de força do peso do 
corpo e da pressão intra-abdominal estejam direcionados para a 
sínfise púbica, e não para as partes moles do AP, especialmente para 
o hiato genital(25). Por isso, os mecanismos que estabilizam a pelve 
devem estar ativos, para manter a pelve em postura de alinhamento 
neutro. Deve-se, então, garantir adequada função não somente dos 
músculos do assoalho pélvico, mas também dos músculos transversos 
do abdome, oblíquos internos e externos, glúteos máximos e médio, 
latíssimo do dorso e isquiossurais. Além disso, os membros inferiores 
devem estar, sempre que possível, dinamicamente alinhados.

9. Fazer uso de pessários durante a prática da atividade física pode ser 
recomendado com a finalidade de promover suporte à uretra e ao 
AP (QUADRO 2.1).

Resumindo, a avaliação integral da mulher praticante de atividade física 
é importantíssima para se abordar apropriadamente sua funcionalidade/ 
incapacidade. Devem ser investigados as condições e o histórico de saúde, 
as deficiências, limitações e restrições, bem como os fatores de contexto. 
Em especial, deve-se avaliar a capacidade funcional do assoalho pélvico e 
dos músculos estabilizadores lombopélvicos, assim como o alinhamento 
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pélvico estático e dinâmico. Investigar a relação destes com possíveis de-
ficiências dos órgãos pélvicos (sinais e sintomas de DAP).

Também a intervenção deve considerar a complexidade da funciona-
lidade e deve ser individualizada. Portanto, a equipe que assiste a mulher 
atleta ou praticante de atividade física, objetivando prevenir e tratar as 
DAPs, deve ser multi e interdisciplinar, sendo composta, idealmente, de 
fisioterapeuta especialista em Saúde da Mulher, fisioterapeuta esportivo, 
médico do esporte, uroginecologista, coloproctologista, profissional de 
Educação Física e nutricionista.

A atleta ou praticante de atividade física deve participar ativamente de 
todo o processo de avaliação, ter clareza de seu diagnóstico e da importância 
do seu papel ativo na prevenção e tratamento de deficiências musculares 
do assoalho pélvico e consequentes DAPs. Assim, a prevenção/tratamento 
podem ser direcionados para suas demandas específicas e, consequente-
mente, serão efetivos.

QUADRO 2.1. Recomendações para controle do aumento de pressão intra-abdominal durante a prática de 
atividades físicas de impacto e peso.
Realizar avaliação com fisioterapeuta especializado em Saúde da Mulher ou assoalho pélvico para 
direcionar a abordagem preventiva/terapêutica, especialmente para aquelas mulheres que praticam 
atividades que aumentam a demanda sobre o assoalho pélvico, como é o caso da atividade física de alto 
impacto (ex.: corrida e saltos) e de força (ex.: musculação e crossfit), durante a gestação e o puerpério.
Aprender a contrair corretamente os músculos do assoalho pélvico.
Treinar todas as funções musculares do assoalho pélvico, com ênfase na força e na resistência dos músculos 
do assoalho pélvico.
Reabilitar a postura corporal, com foco na manutenção da pelve neutra e na estabilidade muscular da 
região da pelve e coluna lombar.
Contrair os músculos do assoalho pélvico durante as atividades que promovem aumento de pressão 
intra-abdominal, como atividades de impacto (ex.: salto, corrida), levantamento de peso (ex.: musculação, 
crossfit), mudanças de postura do corpo (ex.: agachamentos), tosse e espirro, etc.
Expirar sempre, em vez de prender o ar durante as situações de aumento de pressão intra-abdominal 
(ex.: durante o levantamento de peso na musculação ou crossfit).
A atividade física sempre trará benefícios para a saúde. É importante realizá-las corretamente, daí a 
necessidade de se buscar sempre orientação profissional.

Fonte: Arquivo das autoras.
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A paralisia cerebral (PC) é definida como “um grupo de desordens 
permanentes do desenvolvimento do movimento e da postura, causando 
limitações de atividades, que são atribuídas a distúrbios não progressivos 
que ocorreram no encéfalo em desenvolvimento”(1). Essa condição de 
saúde é a causa mais prevalente de incapacidade física na infância(2) e as 
manifestações clínicas são muito variáveis, dependendo do tipo de compro-
metimento motor3. Embora algumas crianças com PC não irão adquirir a 
marcha, a literatura mostra que a maioria delas desenvolve a marcha com 
ou sem algum dispositivo de auxílio(4).

O prognóstico de marcha tem relação com a capacidade de autolo-
comoção da criança com PC, classificada por meio do Sistema de Clas-
sificação da Função Motora Grossa (Gross Motor Function Classification 
System – GMFCS)(5,6). O GMFCS possui cinco níveis, em escala ordinal, 
e apresenta distinções por faixa etária. Crianças classificadas nos níveis 
I e II são aquelas que conseguem andar sem apoio, sendo que a criança 
classificada no nível II pode apresentar algumas limitações, por exemplo, 
precisar do corrimão para subir e descer escadas. Crianças classificadas no 
nível III conseguem andar apenas com apoio, necessitando de dispositivo 
de auxílio para marcha em ambientes internos, por exemplo, andador, e 
podem precisar de cadeira de rodas fora de casa e na comunidade. Já as 

3Marcha em crianças com paralisia cerebral

reJane vale Gonçalves
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crianças classificadas nos níveis IV e V não apresentam prognóstico de 
marcha, devido à grande limitação na capacidade de se locomover(6).

Em conjunto com a classificação funcional, a PC também pode ser 
classificada de acordo com o subtipo neurológico, que inclui a forma 
espástica, discinética, atáxica, hipotônica ou mista(3,4). A forma espástica 
é o subtipo neurológico mais comum de PC, representando 70 a 90% dos 
casos e resulta de lesão no sistema nervoso central, especificamente no 
neurônio motor superior no cérebro(7,8). As manifestações clínicas típicas 
da PC espástica incluem fraqueza muscular, hipertonia, espasticidade e 
diminuição do limiar de ativação dos reflexos de estiramento9. A forma 
espástica pode ser classificada topograficamente em bilateral (inclui qua-
driplegia e diplegia) e unilateral (i.e., hemiplegia)(3). O termo bilateral 
denota comprometimento de ambos os membros superiores e inferiores, 
enquanto o unilateral indica o envolvimento dos membros superior e 
inferior de um dimídio corporal(10,11).

Cada subtipo topográfico da PC espástica apresenta características de 
marcha distintas, padrões preferenciais de locomoção caracterizados por 
estratégias compensatórias específicas(12,13). O objetivo do presente capítulo 
é expor as características biomecânicas da marcha de crianças com PC em 
comparação à marcha de crianças normais. Como a maioria das crianças 
com PC apresenta a forma espástica, este capítulo se propõe a descrever 
as especificidades de cada tipo de marcha de crianças com PC espástica 
unilateral (PCU) e bilateral (PCB), assim como indicar os principais fato-
res relacionados a esses padrões. É importante ressaltar que uma mesma 
criança pode apresentar características de um ou mais tipos de marcha, 
o que torna a avaliação da marcha uma tarefa ainda mais complexa(14).

Sistemas de análise de movimento têm sido usados para descrever a 
biomecânica da marcha de crianças com PC, entretanto, seu uso se limita 
aos laboratórios de análise de movimento. Por outro lado, existem diversas 
escalas observacionais que foram desenvolvidas para auxiliar na documen-
tação das alterações da marcha de crianças com PC em ambiente clínico, 
entre elas citam-se a Physician Rating Scale (PRS), a Escala Visual de Marcha 
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de Edimburgo e a Escala Observacional de Marcha(15-17). A filmagem da 
marcha da criança nas vistas anteroposterior e lateral é uma ferramenta 
de fácil acesso e os vídeos podem ser assistidos em câmera lenta para au-
xiliarem na descrição das principais alterações cinemáticas encontradas.

COMPARAÇÃO ENTRE A MARCHA DE CRIANÇAS
COM PC E A MARCHA DE CRIANÇAS NORMAIS

Diversos estudos documentaram as diferenças na cinemática e na ciné-
tica da marcha de crianças com PCU e PCB em comparação à marcha de 
crianças normais. A avaliação cinemática da marcha inclui parâmetros que 
descrevem o movimento do corpo no tempo e no espaço sem considerar 
as forças que atuam nele, por exemplo, deslocamento angular e velocida-
de; enquanto a avaliação cinética documenta as forças que agem sobre o 
corpo e proporciona informações como momento de força e potência. 
As informações cinemáticas e cinéticas são, portanto, complementares 
e proporcionam a descrição das características da marcha em crianças 
normais e em crianças com PC(13).

As características da marcha de crianças normais se modificam à medida 
que a criança cresce e se desenvolve. Em um estudo clássico, Sutherland 
et al. (1988) documentaram os parâmetros da marcha ao longo do desen-
volvimento de crianças normais de um a sete anos. Os valores relativos à 
velocidade de marcha de crianças de quatro, cinco e seis anos foram 1,0 
m/s, 1,08 m/s e 1,09 m/s, respectivamente. Há uma relação direta entre 
aumento da velocidade e idade. A velocidade de marcha preferencial das 
crianças aumenta ao longo do tempo até atingir o parâmetro de um adulto. 
A TABELA 3.1 mostra os valores de média e desvio-padrão encontrados em 
estudos que documentaram a velocidade da marcha, cadência e compri-
mento do passo de crianças normais e de crianças com PC(18).

Em conjunto, os estudos que compararam a cinemática da marcha de 
crianças com PC espástica com a marcha de crianças normais mostraram 
que as crianças com PC apresentam menos velocidade de marcha, menor 
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comprimento do passo, mais cadência e maior excursão vertical do centro 
de massa(20-25). Em acréscimo, crianças com PCU exibem menor porcen-
tagem da fase de apoio do membro envolvido em relação ao membro não 
envolvido(22,23).

Pesquisas que documentaram variáveis cinéticas identificaram que as 
crianças com PC espástica manifestam maior momento flexor plantar do 
tornozelo na resposta à carga e menor momento flexor plantar no apoio 
terminal, além de menor geração de potência no apoio terminal quando 
comparado com o tornozelo de crianças normais(25-29). Essas alterações estão 
presentes em ambos os tornozelos de crianças com PCB e no tornozelo do 
lado afetado, comparado ao lado não afetado de crianças com PCU(21,23). 
Crianças com PCB têm, ainda, maior momento extensor na articulação 
do joelho durante o apoio e maior momento extensor e maior geração de 
potência no contato inicial e na resposta à carga na articulação do quadril, 
comparados à marcha das crianças normais(25,26,30).

Modelos biomecânicos que descrevem a dinâmica envolvida na loco-
moção de crianças com PC são distintos dos que descrevem essa atividade 
em crianças com desenvolvimento normal(31). A dinâmica da fase de apoio 
da marcha normal pode ser representada pelo movimento de um pêndulo 
invertido. Por outro lado, a dinâmica da locomoção de crianças com PC se 
assemelha mais a um sistema massa-mola do que a de um pêndulo inver-
tido. A distinção entre as dinâmicas da locomoção em pêndulo invertido 

TABELA 3.1. Parâmetros espaçotemporais da marcha de crianças normais e crianças com paralisia cerebral 
unilateral e bilateral.

Crianças normais
N = 382

6-12 anos

Crianças com PCUb 
N = 31

12 (4) anos
Crianças com PCBc

Velocidade de marcha (m/s) 1,09 (0,18) 1,05 (0,2) 0,88 (0,5)
Cadência (passos/min) 119 (14) 119 (15) 107 (4)
Comprimento do passo (m) 0,56 (0,06) 0,51 (0,02)
Comprimento do passo (m)/MI 0,69 (0,12)

Fonte: Thevenon et al., (2015)(19).
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e em massa-mola pode ser feita documentando-se as contribuições dos 
componentes inercial (pendular) e elástico (mola) para a conservação de 
energia. Na dinâmica de pêndulo invertido, a energia é conservada pri-
mariamente por meio das ações pendulares dos membros, que permitem 
transferência entre energia potencial gravitacional e cinética do centro de 
massa corporal(31).

Durante a marcha normal, o centro de massa atinge seu ponto mais alto 
durante a fase de apoio e consequente maximização da energia potencial 
gravitacional do centro de massa32. Durante a segunda metade do apoio, o 
centro de massa perde energia potencial gravitacional, mas ganha energia 
cinética. Quando isso acontece, as curvas de energia potencial e energia 
cinética apresentam amplitudes aproximadamente iguais e fases opostas 
(180°). Já na dinâmica em massa-mola, a energia é conservada primaria-
mente por componentes elásticos do sistema. Nesse caso, há menos troca 
entre energia potencial gravitacional e energia cinética e aumento da 
movimentação vertical do centro de massa para mais utilização de meca-
nismos de conservação de energia elástica (troca entre energia potencial 
elástica e energia cinética)(32).

Crianças com PCB do tipo diplegia possuem mais deslocamento vertical 
do centro de massa quando comparadas com crianças normais, sendo o 
padrão de marcha mais parecido com a dinâmica massa-mola do que a 
dinâmica em pêndulo-invertido em ambos os membros inferiores(24,33). No 
caso de crianças com PCU, o membro inferior não afetado comporta-se 
com uma dinâmica mais parecida com o pêndulo invertido e o membro 
afetado com uma dinâmica mais parecida com massa-mola12. Alguns fatores 
contribuem para essa dinâmica do membro inferior afetado de crianças 
com PC, entre eles o menor comprimento do passo, a permanência da 
posição do tornozelo em flexão plantar e a maior rigidez vertical durante 
a fase de apoio da marcha(12). Para fazer uso de energia elástica durante a 
marcha, crianças com PC têm que elevar ativamente o centro de massa 
para aumentar a energia potencial, levando a mais movimentação vertical 
do que horizontal do centro de massa, durante a marcha(12,33).
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O maior deslocamento vertical do centro de massa é identificado por 
alguns autores como uma estratégia utilizada por essas crianças para com-
pensar a menor geração de potência em flexão plantar do tornozelo(23,34). 
A força muscular de crianças com PC é menor quando comparada com 
crianças normais da mesma idade. Estudos apuraram que os músculos 
mais fracos de crianças com PC, que andam, são os flexores plantares de 
tornozelo e abdutores e extensores de quadril(35,36).

MARCHA EM CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL UNILATERAL

A PCU representa 39% dos casos de PC espástica, dentro dos quais 99% 
das crianças adquirem marcha com ou sem algum dispositivo de auxílio(10). 
Existem diferentes formas de classificar o padrão de marcha de crianças 
com PCU. A primeira classificação foi desenvolvida por Winters, Gage e 
Hicks (1987) e tem sido amplamente utilizada na clínica e na pesquisa para 
o padrão de marcha de crianças com PCU, de acordo com as alterações 
cinemáticas do plano sagital(37,38). Essa classificação consiste em quatro 
diferentes tipos de marcha:

I. Pé caído;
II. Equino verdadeiro;
III. Equino verdadeiro e marcha saltitante; e
IV. Equino verdadeiro, marcha saltitante e rotação pélvica, flexão, adução 

e rotação interna de quadril.
Os dois primeiros tipos de marcha referem-se à marcha com compro-

metimento predominantemente distal, enquanto os tipos III e IV incluem o 
joelho e o quadril, respectivamente. Riad et al. (2007) propuseram a inclusão 
de mais um tipo de marcha de crianças com PCU, de forma a classificar tam-
bém as crianças com comprometimento leve da articulação do tornozelo e 
não se encaixam no tipo I de marcha proposto por Winters et al. (1987)(37,39).

Pé caído
Esse tipo de marcha é pouco comum. A criança apresenta menor flexão 
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dorsal do tornozelo durante a fase de balanço da marcha, o que faz com que 
o pé arraste no chão. A fase de apoio é relativamente normal37 (FIGURA 3.1).

O pé caído pode ser causado por fraqueza dos músculos flexores dorsais 
do tornozelo, especialmente o tibial anterior40.

FIGURA 3.1. Pé caído no 
membro inferior direito.
Fonte: Arquivo da autora.

Equino verdadeiro
É o padrão de marcha mais comum apresentado por crianças com PCU. 

O tornozelo permanece em flexão plantar durante toda ou a maior parte da 
fase de apoio e há flexão dorsal insuficiente na fase de balanço37 (FIGURA 3.2).

FIGURA 3.2. Equino verda-
deiro no membro inferior 
esquerdo.
Fonte: Arquivo da autora.
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A literatura referencia algumas possíveis causas da marcha em flexão 
plantar do tornozelo. O raciocínio mais comum é que a criança apresenta 
fraqueza do músculo tibial anterior e hiperatividade dos músculos flexores 
plantares(27). No entanto, padrões de locomoção observados em crianças 
com PCU revelam adaptações resultantes da necessidade de se garantir 
mobilidade, em face de ausência de impulsão adequada(12,41). O principal 
músculo responsável pela impulsão do membro inferior para a fase de 
balanço é o tríceps sural(42,43). A estratégia de andar em flexão plantar 
pode ser uma forma de garantir o desempenho da marcha, mesmo sem 
força muscular adequada. Alguns estudos documentaram que a geração 
de potência flexora plantar do tornozelo afetado é menor em comparação 
ao tornozelo não afetado e também em comparação à marcha de crianças 
normais(21,23). Outros trabalhos sugerem que, nas crianças com PC, há 
substituição da articulação do tornozelo pela articulação do quadril na 
função de gerar energia para a propulsão durante o ciclo da marcha(25,44).

Existe variação da marcha em equino verdadeiro na qual a criança tem 
hiperextensão (i.e., recurvatum) do joelho durante a fase de apoio terminal, 
em adição à marcha em flexão plantar(37). A hiperextensão do joelho pode 
ser resultado da fraqueza dos músculos isquiossurais e da acentuada rigidez 
do músculo tríceps sural(28,29).

Equino verdadeiro e marcha saltitante (jump knee)
Nesse tipo de marcha, em adição ao tornozelo em flexão plantar, há 

envolvimento da articulação do joelho (em flexão ou extensão/rígido). O 
joelho rígido é caracterizado pela diminuição da amplitude de movimento 
total do joelho no plano sagital durante o ciclo da marcha, isto é, menor 
flexão do joelho durante a fase de balanço e menor extensão de joelho 
durante a fase de apoio(37) (FIGURA 3.3).

Nesse padrão de marcha a criança relata aumento da flexão de quadril 
e joelho com ligeira flexão dorsal no contato inicial, seguido por rápida 
extensão de joelho e flexão plantar de tornozelo durante a resposta à carga 
e ao apoio médio(14). Isso é refletido em maior deslocamento vertical do 
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centro de massa corporal, documentado em diferentes tipos topográficos 
da PC(33). A excursão vertical do centro de massa é preditiva do consumo de 
oxigênio durante a marcha(45). Dessa forma, a maior movimentação vertical 
do que horizontal do centro de massa durante a marcha de crianças com 
PC resulta em alto custo de energia metabólica por unidade de distância, 
quando comparado a crianças normais(33,46).

Equino verdadeiro, marcha saltitante e rotação pélvica,
quadril em flexão, adução e rotação interna

É o tipo mais grave, com importante comprometimento proximal, no 
qual há envolvimento das articulações do tornozelo, joelho e quadril, que 
permanecem em maior flexão durante a fase de apoio da marcha. Nesse 
caso, a criança corre mais riscos de subluxação e/ou luxação do quadril 
devido ao posicionamento em flexão, adução e rotação interna do quadril 
do lado afetado(37) (FIGURA 3.4).

FIGURA 3.3. Equino verdadeiro 
e marcha saltitante no membro 
inferior direito.
Fonte: Arquivo da autora.

FIGURA 3.4. Equino verdadeiro, 
marcha saltitante e rotação pélvica, 
quadril em flexão, adução e rotação 
interna no membro inferior direito
Fonte: Arquivo da autora.
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MARCHA EM CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL BILATERAL

A PCB do tipo quadriplegia é caracterizada pelo comprometimento dos 
quatro membros e, geralmente, provoca mais incapacidade que os outros 
tipos de PC espástica. As crianças com quadriplegia são classificadas, na 
maioria dos casos, nos níveis 4 ou 5 do GMFCS e, portanto, não possuem 
prognóstico de marcha comunitária(47). Por outro lado, a PCB do tipo diplegia 
é caracterizada por mais comprometimento dos membros inferiores em 
relação aos membros superiores. Essas crianças podem ser classificadas em 
todos os níveis do GMFCS, entretanto, há maior prevalência de crianças 
classificadas entre os níveis 1 e 3(47,48).

Sutherland e Davids (1993) descreveram quatro tipos de alterações 
cinemáticas da articulação do joelho que afetam a marcha de crianças com 
PCB49. São elas: marcha saltitante (jump knee), marcha agachada (crouch 
knee), joelho rígido (stiff knee) e hiperextensão de joelho (recurvatum knee). 
Entretanto, essa classificação considera apenas as alterações do joelho no 
plano sagital. Mais recentemente, Rodda et al. (2004) propuseram uma 
classificação dos padrões de marcha de crianças com PCB baseada na 
posição do tornozelo, seguida pela posição do joelho, quadril e pelve(50). 
A seguir serão descritos os principais tipos de marcha apresentados por 
crianças com PCB.

Equino verdadeiro
É o padrão de marcha mais comum no início da marcha indepen-

dente em crianças com PCB. A criança permanece em flexão plantar de 
tornozelo durante toda ou a maior parte da fase de apoio. O joelho faz 
extensão completa ou hiperextensão e o quadril também realiza extensão 
com posicionamento adequado da pelve(50) (FIGURA 3.5).

Durante a marcha em equino, a distância entre a articulação do tor-
nozelo e a linha da força de reação ao solo é menor e, portanto, menor 
pico de geração de potência flexora plantar é necessário durante o apoio 
terminal. É provável que crianças com PC espástica adotem a estratégia 
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compensatória de andar em flexão plantar para diminuir a demanda sobre 
os músculos flexores plantares fracos(51).

Marcha saltitante (jump knee)
A criança tem o tornozelo em flexão plantar e mais comprometimento 

proximal em relação ao tipo 1, com excessiva flexão de quadris e joelhos 
durante o início da fase de apoio da marcha. No apoio terminal o grau de 
extensão de quadril e joelho é variável, entretanto, a criança não realiza 
a amplitude de movimento completa de extensão dessas articulações. A 
criança pode apresentar ainda anteversão pélvica e aumento da lordose 
lombar(50). A marcha saltitante está relacionada a um movimento similar a 
uma mola vertical durante o ciclo da marcha e é refletido no aumento da 
movimentação vertical do centro de massa de crianças com PC, comparado 
com crianças normais(24) (FIGURA 3.6 ).

Equino aparente
Nesse tipo de marcha, os tornozelos estão em amplitude normal, em 

torno de 90º, mas os joelhos e quadris estão com excesso de flexão durante 
toda a fase de apoio. A posição das articulações de joelho e quadril em 
flexão impede que o calcanhar realize o contato inicial da marcha, sendo 
este realizado no antepé. A pelve está em posição normal ou antevertida(50) 
(FIGURA 3.7).

FIGURA 3.5. Equino verdadeiro.
Fonte: Arquivo da autora.
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Marcha agachada (crouch)
A criança mostra excesso de flexão dorsal de tornozelo e excesso de 

flexão de quadris e joelhos(50). A marcha agachada raramente é vista em 

FIGURA 3.6. Marcha saltitante.
Fonte: Arquivo da autora.

FIGURA 3.7. Marcha em equino aparente.
Fonte: Arquivo da autora.
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crianças mais novas com PC, quando estão iniciando a marcha indepen-
dente. O excesso de flexão dorsal é provocado pelo avanço anterior da tíbia, 
não controlado pelos músculos flexores plantares fracos(14). A indicação 
de cirurgia de alongamento do tendão do calcâneo pode resultar no agra-
vamento da fraqueza dos flexores plantares de crianças que apresentavam 
padrão de marcha em equino. Após a intervenção cirúrgica, a criança pode 
ter seu padrão de marcha modificado de equino para agachada, devido à 
incapacidade de controlar o avanço anterior da tíbia. No estudo de Rodda et 
al. (2004), em torno de 50% das crianças classificadas no grupo de marcha 
agachada tinham história de alongamento cirúrgico isolado do músculo 
gastrocnêmio(50) (FIGURA 3.8).

FIGURA 3.8. Marcha 
agachada.
Fonte: Arquivo da autora.

Na marcha agachada, a projeção sagital do centro de massa corporal 
passa posteriormente à articulação do joelho, que já está em flexão, au-
mentando a demanda sobre o músculo quadríceps, que precisa contrair 
para impedir o colapso dessa articulação(14,52). Em acréscimo, a marcha 
agachada tem sido associada, na literatura, à patela alta e à dor na região 
anterior dos joelhos, além de aumentar o gasto energético de crianças 
com PCB53. À medida que a criança cresce e ganha mais massa corporal, 
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a marcha pode ser cada vez mais difícil e ela pode perder a capacidade de 
andar quando chegar à adolescência ou idade adulta(54).

A literatura propõe diversas possíveis causas para a marcha agachada, 
entre elas o encurtamento dos músculos flexores de quadril(55) e/ou isquios-
surais(56), a fraqueza dos músculos extensores de quadril(36), extensores de 
joelho(57) e/ou flexores plantares(53), alterações rotacionais do fêmur, tíbia 
e pé(58) e deficit de equilíbrio. Arnold et al. (2005) realizaram simulação da 
dinâmica da marcha normal por meio da avaliação das ações musculares 
durante a fase de apoio simples. Os autores verificaram que os músculos 
glúteo máximo, vasto e sóleo proporcionam mais contribuição para a ex-
tensão de quadril e joelho na fase de apoio simples e, portanto, a fraqueza 
muscular desses músculos pode contribuir para o desenvolvimento da 
marcha agachada(59). Os músculos flexores plantares desempenham im-
portante papel no controle do avanço anterior da tíbia, influenciando a 
posição do tornozelo e joelho durante a fase de apoio(60).

Marcha assimétrica
Esse padrão de marcha combina dois tipos diferentes de marcha, sendo 

um membro inferior classificado de uma forma e o outro de forma diversa. 
Por exemplo, o membro inferior direito é classificado como equino aparente 
o e membro inferior esquerdo é classificado como marcha saltitante(50).

RELAÇÃO ENTRE AS ALTERAÇÕES DA MARCHA E O NÍVEL DO GMFCS

As alterações citadas em cada padrão de marcha de crianças com PC 
espástica descrito na literatura têm relação com o nível do GMFCS. Ounpuu 
et al. (2015) analisaram a marcha de 292 crianças com PCB e documenta-
ram que a flexão do joelho no contato inicial é prevalente nos níveis 1 a 3 
do GMFCS, entretanto, a gravidade da flexão do joelho aumenta à medida 
que o nível do GMFCS aumenta(61). Rethlefsen et al. (2016) documentaram 
as principais alterações da marcha encontradas em 1.005 pacientes com 
PC, com idade entre três e 21 anos, classificados de 1 a 4 no GMFCS. As 
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alterações mais comuns da marcha de crianças e jovens classificados no 
nível 1 foram desvio medial do pé (73%) e pé equino (51%). No GMFCS 
2, as alterações mais prevalentes foram desvio medial do pé (73%), rotação 
interna de quadril (65%), flexão excessiva de joelho (61%), joelho rígido 
(60%), pé equino (53%) e excessiva flexão de quadril (51%). No GMFCS 3 
foram documentadas as mesmas alterações do GMFCS 2, além de excessiva 
adução de quadril (60%). E no GMFCS 4, as alterações mais prevalentes 
foram excessiva flexão de joelho (85%), excessiva flexão de quadril (82%), 
joelho rígido (75%), desvio medial do pé (62%), adução de quadril (60%) 
e valgismo do pé (50%)(62).

Em conjunto, esses estudos evidenciaram que a prevalência das altera-
ções de marcha aumenta de acordo com o aumento do nível do GMFCS. 
Em acréscimo, a chance de a criança apresentar problemas associados à 
marcha agachada e o desvio do pé para fora aumenta com o aumento da 
idade e também aumenta quando uma cirurgia ortopédica já foi feita, 
especialmente para correção do pé equino(62).

CONCLUSÃO

O entendimento sobre como as crianças com PC adotam estratégias 
compensatórias para andar, de acordo com as características de suas es-
truturas e funções corporais, é parte essencial do processo de tomada de 
decisões clínicas relativas ao desempenho da atividade de andar. Por meio 
do levantamento dos possíveis fatores que dão suporte a determinado 
padrão de marcha nas crianças com PC, o fisioterapeuta pode planejar 
intervenções baseadas nas especificidades de cada uma delas, contribuindo, 
assim, para a seleção de estratégias terapêuticas eficazes.
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A recuperação da marcha é um dos principais objetivos durante quase 
todo o processo de reabilitação das disfunções neurológicas(1). Os indiví-
duos que convivem com algum tipo de disfunção neurológica descrevem 
alterações de estruturas e funções em vários sistemas corporais, tais como 
as alterações cognitivas, sensoriais, perceptuais, neuromusculares e mus-
culoesqueléticas(2). Essas alterações comprometem o controle postural e 
a marcha, levando à incapacidade funcional e à consequente restrição na 
participação na comunidade. Atualmente, uma das principais responsa-
bilidades dos fisioterapeutas é enfatizar as intervenções que melhoram a 
participação social(3). E a aquisição da marcha permite que tanto a criança 
quanto o adulto com disfunções neurológicas sejam funcionais em todas 
as áreas da vida(3). Portanto, é fundamental compreender as alterações do 
padrão da marcha dos indivíduos com distúrbios do movimento(1).

Neste capítulo, são apresentadas as alterações da marcha mais frequentes 
na hemiparesia pós-AVE.

ALTERAÇÕES NA MARCHA HEMIPARÉTICA PÓS-AVE

O acidente vascular encefálico (AVE) é considerado um problema 
de saúde pública no Brasil, uma vez que é uma das principais causas 

4Marcha hemiparética pós-AVE
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de morte e a primeira causa de incapacidade funcional(4). Alterações na 
marcha ocorrem em prevalência muito alta em sobreviventes de AVE. A 
marcha humana é coordenada por mecanismos de controle neural muito 
complexos. O processo automático da marcha – que é o movimento rít-
mico dos passos associado aos reflexos posturais, incluindo a coordenação 
olho-cabeça, o alinhamento adequado dos segmentos corporais e o nível 
ideal de tônus postural – é mediado pelas vias descendentes do córtex e 
do tronco cerebral para a medula espinal. As vias descendentes são o trato 
corticoespinal lateral e os tratos ventromediais: o trato reticuloespinal 
(TRE) e o trato vestibuloespinal (TVE)(5,6). As deficiências sensório-motoras 
após um AVE são atribuídas aos danos que ocorrem nessas vias neurais 
descendentes e estão relacionadas ao local e ao tamanho da área lesada7. As 
deficiências motoras primárias são fraqueza muscular, perda de destreza 
e espasticidade(8,9). Essas deficiências levam às alterações secundárias tais 
como perda de flexibilidade muscular devido às mudanças nas proprieda-
des viscoelásticas e padrões anormais de movimento(8). Por isso tudo, os 
indivíduos hemiparéticos pós-AVE têm limitação para executar a marcha 
de forma eficiente e segura (FIGURA 4.1).

O conhecimento dos mecanismos pelos quais o AVE prejudica a marcha 
é essencial para que o processo de reabilitação seja eficaz. Felizmente, os 
avanços no entendimento da plasticidade neural ocorridos nas últimas 
décadas têm estabelecido que a fisioterapia neurofuncional deve priorizar a 
recuperação real – qualidade do movimento –, em vez de terapias que con-
sistem principalmente em promover comportamentos compensatórios10,11.

Os sujeitos hemiparéticos pós-AVE apresentam alterações no padrão 
da marcha, utilizando estratégias compensatórias para que a locomoção 
seja possível. Embora o padrão da marcha seja geralmente assimétrico, 
existe uma variedade de diferentes padrões anormais entre os indivíduos, 
sugerindo que os desvios presentes na marcha hemiparética dependem 
das deficiências sensório-motoras individuais(12). Diante disso, deve-se 
evitar nomear o padrão presente na hemiparesia como unicamente mar-
cha “ceifante”.
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Portanto, faz-se necessária uma abordagem terapêutica individualizada do 
padrão da marcha baseada na Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF), considerando suas deficiências em estrutura 
e função corporal, assim como limitações nas atividades e participação.

Estudos têm demonstrado que a maioria dos indivíduos hemiparéticos 
manifesta padrão de marcha assimétrico tanto nos parâmetros espaçotem-
porais quanto cinemáticos e cinéticos(13,14).

A literatura reporta que as alterações espaçotemporais presentes na 
marcha de indivíduos hemiparéticos pós-AVE são(12,15,16):

a. Redução da velocidade.
b. Redução da cadência.
c. Redução no comprimento do passo e passada.

Lesão do córtex motor e
vias do trato corticoespinal

Perda da inibição
supraespinal TRE e TVE

Sinais negativos NMS Sinais positivos NMS

Hemiparesia (fraqueza
muscular no lado afetado)

• Modula os ajustes para o suporte do 
corpo e locomoção (postura sinérgica 
comum, tônus dinâmico)

• Sinergia espástica
• Espasticidade

Consequências mecânicas
Alterações na marcha

FIGURA 4.1. Controle neural alterado pelo AVE: TRE – trato reticuloespinal.
Fonte: Li et al. (2018)(6).
TRE = Trato reticuloespinal; TVE = Trato vestibuloespinal; NMS = ????? ???????? ?????? ?????????.
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d. Aumento do tempo em duplo apoio.
e. Aumento do tempo da fase de oscilação do membro parético e tempo 

maior da fase de apoio do membro inferior não parético.
A velocidade de marcha encontra-se entre 0,4 e 0,8 m/s(17) e tem signi-

ficativa relação com a fraqueza muscular dos membros inferiores, tanto 
dos músculos extensores quanto dos flexores dos membros inferiores. Tem 
sido reportado que a fraqueza dos extensores do quadril tem correlação 
com a diminuição da velocidade da marcha(18). Por outro lado, Dorsch et 
al.(19) demonstraram que os dorsoflexores do tornozelo é que têm forte 
associação com a velocidade da marcha, enquanto os flexores do quadril 
e joelho têm moderada associação e os extensores do quadril e flexores do 
tornozelo têm baixa associação com a velocidade da marcha em indivíduos 
que andam independentemente após o AVE.

No tocante à assimetria no comprimento dos passos, o passo do membro 
inferior não parético (MINP) é mais curto, devido à diminuição da força 
propulsora do membro inferior parético (MIP) durante a fase de apoio, 
diminuição da extensão do quadril e fraqueza muscular dos dorsoflexores 
do MIP(16). No ciclo da marcha dos indivíduos hemiparéticos, a fase de 
apoio representa a maior parte em ambos os membros inferiores, sendo 
que a diferença é maior no membro parético. E a fase de oscilação é mais 
reduzida em relação ao ciclo da marcha dos indivíduos saudáveis(12).

Simpson et al.(20) demonstraram em estudo prospectivo que indivíduos 
pós-AVE sofreram 1,77 vez mais quedas do que o grupo-controle, com 
idade e gênero correspondentes, no período de 13 meses. As quedas podem 
causar fraturas, limitações das atividades funcionais, medo de cair, depressão 
e, consequentemente, prolongar o processo de reabilitação. A maioria das 
quedas nos indivíduos hemiparéticos ocorre mais frequentemente durante 
a marcha comunitária, sugerindo que o padrão de marcha pode induzir a 
perda do equilíbrio. Diante disso, o estudo de Lewek et al.(14) permitiu dar 
base à hipótese de significativa relação entre a assimetria espaçotemporal 
da marcha com o equilíbrio estático e, principalmente, com o equilíbrio 
dinâmico. Por outro lado, Chang-Man An et al.(13) demonstraram que 

Ciências da saúde.indb   4Ciências da saúde.indb   4 07/07/2020   14:44:4007/07/2020   14:44:40



Cap. 4 • Marcha hemiparética pós-AVE | 85

apenas o padrão temporal assimétrico está relacionado à habilidade de 
executar tarefas que necessitam de equilíbrio dinâmico.

Portanto, esse padrão de marcha espaçotemporal assimétrico, além de 
causar diminuição na velocidade e na distância dos passos, também causa 
baixa eficiência da marcha com mais gasto energético e prejuízo na esta-
bilidade postural–controle postural, resultando em alto risco de queda(21).

ALTERAÇÕES NO CONTROLE POSTURAL

O controle neural da postura e da marcha opera em conjunto e estas 
são interligadas. Com o propósito de melhor compreender a relação entre 
o controle postural (CP) e as alterações presentes na marcha hemiparética 
pós-AVE, é importante saber que o CP consiste na habilidade em ajustar as 
inúmeras perturbações internas e externas que acompanham o movimento, 
permitindo que sua execução seja segura e eficiente(22). As duas funções 
comportamentais do CP são: a orientação postural e o equilíbrio postural. 
A orientação postural equivale à habilidade em construir a postura contra a 
gravidade e a posição dos segmentos corporais que servem como uma refe-
rência – alinhamento corporal –, tanto para a ação quanto para a percepção, 
enquanto o equilíbrio postural é a coordenação das estratégias de movimento 
para estabilizar o centro de massa corporal (CoM) durante as perturbações 
acionadas tanto por movimentos voluntários quanto por forças externas(23).

Essas estratégias são reconhecidas como ajustes posturais: os ajustes 
antecipatórios (APA) e os ajustes compensatórios (APC)(23,24). Os APA são 
gerados pelo sistema nervoso central (SNC), mais precisamente o córtex 
pré-frontal – área de planejamento motor – e conduzidos pelo trato reti-
culoespinal até os neurônios motores mediais da medula espinal(25) e têm 
como objetivo minimizar o risco de perder o equilíbrio ao ativar os mús-
culos do tronco e membros inferiores antes da perturbação do corpo, que 
acontece durante os movimentos voluntários(25,26). Os APC são originados 
nos sinais de feedback sensoriais e servem como um mecanismo reativo 
para restaurar a posição do CoM após já ter ocorrido uma perturbação(26).
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Marigold et al.(27) demonstraram que a orientação postural – atividade 
antigravitacional na postura de pé dos hemiparéticos pós-AVE está alterada 
devido à diminuição dos disparos neurais para os músculos posturais e à 
alteração na reintegração das informações sensoriais – percepção corporal.

Além disso, Sanchez et al.(28) referiram que os indivíduos pós-AVE, na 
postura de pé, têm a capacidade em gerar força muscular conjuntamente dos 
abdutores e extensores de quadril diminuída no MINP e ausente no MIP. 
Ao invés disso, os indivíduos hemiparéticos utilizaram-se de coativação de 
extensão e adutores de quadril. Os autores defendem que a explicação para 
essa coativação após um AVE se deve à alteração nos mecanismos neurais 
para controlar os membros inferiores, uma vez que têm mais dependência 
nas vias do tronco encefálico, especificamente o trato vestibuloespinal. 
Normalmente, esse trato exerce importante papel no controle da extensão 
na postura vertical, principalmente em tarefas que precisam de uma mus-
culatura proximal mais ativa, como na postura de pé e marcha(5,25).

Em consequência, nos indivíduos hemiparéticos pós-AVE, tanto a 
orientação quanto o equilíbrio postural estão comprometidos, limitando, 
assim, o desempenho da marcha em vários contextos, inclusive a fase de 
iniciação(2,29,30).

A INICIAÇÃO DA MARCHA HEMIPARÉTICA

A execução da primeira fase da iniciação da marcha demanda muito 
CP, pois é crucial para fazer a transição de uma base de apoio grande para 
uma base de apoio pequena. Nessa fase, antes do membro de oscilação 
retirar o pé, ele se empurra contra o chão para acelerar o CoM lateral-
mente e a frente sobre o membro inferior de apoio. Deve-se destacar que 
o deslocamento lateral do centro de pressão sobre o membro de oscilação 
e o movimento associado do CoM para gerar força sobre o membro de 
apoio, que ocorrem antes do membro de oscilação elevar o pé do chão, são 
os APA(31). Portanto, durante a iniciação da marcha, os APA funcionam 
para preservar a estabilidade lateral(32,33).
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Na marcha hemiparética observa-se aumento na duração da fase postural 
da iniciação da marcha, o qual pode ser explicado por dois estudos. Sousa 
et al.(32) documentaram que indivíduos pós-AVE crônicos apresentaram 
disfunção dos APA em ambos os membros inferiores. Quando o MIP 
iniciou a marcha, verificou-se disfunção na modulação inibitória do sóleo 
e na ativação do tibial anterior, enquanto com o MINP a alteração era na 
modulação inibitória do sóleo. Rajachandrakumar et al.(33) mostraram que 
indivíduos hemiparéticos na fase subaguda tiveram alta prevalência de APA 
atípicos ao iniciar a marcha, principalmente quando a marcha era iniciada 
com o MINP. Constatou-se tanto a ausência de APA quanto a presença de 
múltiplos APA, o que significa que os sujeitos exibiram transferência do 
centro de pressão mediolateral ± 10 mm a mais da baseline. A ausência de 
APA nesse momento pode indicar fraqueza muscular e/ou falta de controle 
motor seletivo tanto do tronco quanto dos membros inferiores(34).

Por tudo isso, os indivíduos pós-AVE preferem iniciar a marcha com o 
MIP, uma vez que eles confiam menos nesse membro para suportar o peso 
corporal. Entretanto, quando o MINP inicia a oscilação, o comprimento 
do passo é curto e rápido e quase sempre o MIP no apoio unilateral traz 
algum tipo de compensação. Isso pode ser observado na FIGURA 4.2. Essa 
preferência tem sido interpretada como uma estratégia adaptativa para 
aumentar a propulsão para frente(35).

FIGURA 4.2. Iniciação da marcha:
A = com o MIP; B = com o MINP, 
observa-se uma hiperextensão do 
joelho no MIP.
Fonte: Arquivo da autora.
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Finalmente, a forma assimétrica de iniciar a marcha pode estar rela-
cionada a vários fatores, tais como alteração de sensibilidade e percepção 
corporal, fraqueza muscular, espasticidade, deficiências motoras no pé e 
a velocidade de marcha lenta(33,35). Nesse sentido, melhor entendimento 
dos mecanismos que interferem na estabilidade durante a iniciação da 
marcha é crucial tanto para a avaliação quanto para a escolha adequada 
de intervenções fisioterapêuticas para essa população pós-AVE.

ALTERAÇÕES NO CONTROLE DE TRONCO

Controle de tronco é a base para a execução das atividades funcionais, 
pois permite a qualidade dos movimentos de cabeça e extremidades(36). É 
o resultado da força muscular, resistência e a contração coordenada dos 
músculos do tronco(37). Os músculos do tronco têm a habilidade de manter 
o alinhamento corporal numa posição vertical, transferir peso e mover-se 
seletivamente para manter o controle postural – estabilidade dinâmica(38). 
Os músculos do tronco são também reconhecidos como músculos do core. 
Alguns estudos têm enfatizado a importância de trabalhar os estabiliza-
dores do core–tronco durante o processo de reabilitação dos indivíduos 
hemiparéticos pós-AVE(38-40).

Diante disso, é fundamental conhecer as alterações no controle de tronco, 
que são preditores para limitação da marcha na população de hemiparéticos 
pós-AVE. Essas alterações podem ser caracterizadas pela falta de orientação 
postural ao sentar e ficar de pé, déficit na coordenação intersegmentar do 
tronco e fraqueza dos músculos do tronco(27,41-43). A fraqueza muscular 
presente no tronco, principalmente dos abdominais, está associada tanto 
à estabilidade pélvica quanto à velocidade da marcha(44,45) (FIGURA 4.3).

Como foi definido por Jacqueline Perry(46), o tronco faz parte da uni-
dade passageiro durante a marcha humana normal. Ela dividiu o corpo 
funcionalmente em duas unidades, passageiro e locomotor. O passageiro 
é a parte superior que agrupa a cabeça, o pescoço, o tronco e os braços, 
enquanto os dois membros inferiores e a pelve são os segmentos anatômicos 

Ciências da saúde.indb   8Ciências da saúde.indb   8 07/07/2020   14:44:4007/07/2020   14:44:40



Cap. 4 • Marcha hemiparética pós-AVE | 89

que formam o sistema locomotor, que é considerado a parte mais ativa 
ao conduzir o passageiro para a posição desejada. Ainda considerou que 
a pelve faz parte tanto da unidade passageiro como da unidade locomo-
tora(46). O interessante em destacar essa divisão funcional do corpo é que 
frequentemente se observa o contrário nos indivíduos hemiparéticos. Como 
uma estratégia de compensação, o tronco passa a ter função locomotora 
quando se inclina para trás, para frente ou para a lateral ou quando faz uma 
rotação excessiva. Isso pode acontecer por várias razões: gerar uma força 
propulsora para deslocar o corpo para frente, compensar uma situação que 
ameaça o equilíbrio, ou compensar a falta de mobilidade e/ou fraqueza 
muscular dos membros inferiores ou do próprio tronco(47,48) (FIGURA 4.4).

Recente revisão sistemática destacou que as alterações compensatórias 
presentes no tronco dos indivíduos pós-AVE durante a marcha não podem 
ser exclusivamente atribuídas aos déficits presentes nos membros inferiores. 
Entretanto, esses movimentos compensatórios podem sim ser decorrentes 
de deficiências no controle intrínseco do próprio tronco(49).

FIGURA 4.3. Orientação postural alterada ao sen-
tar-se. Indivíduo Hemiparético apresenta alteração 
no controle de tronco, que favorece a inclinação 
pélvica posterior e a necessidade de suporte da 
mão para se manter sentado.
Fonte: Arquivo da autora.
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Considerando as alterações compensatórias do tronco devido à falta de 
controle intrínseco da musculatura do próprio tronco, pode-se destacar 
o estudo de Hacmon et al.(43) que obteve que durante a marcha dos indi-
víduos hemiparéticos ocorreu correlação entre o déficit na coordenação 
pélvis-tronco no plano transverso e a limitação para marcha funcional. 
Além disso, foi detectada uma maior rotação torácica em relação ao gru-
po-controle. Os autores sugerem que esse mecanismo pode ser para com-
pensar o déficit de balanço do membro superior parético e para facilitar 
o deslocamento anterior do CoM, auxiliando, assim, a progressão para 
frente durante a marcha.

As alterações compensatórias do tronco, provenientes dos deficits dos 
membros inferiores, são abordadas a seguir pela descrição das alterações 
presentes no quadril, joelho e tornozelo.

ALTERAÇÕES DO MEMBRO INFERIOR

I Quadril
Durante a marcha hemiparética pós-AVE, podem-se citar algumas 

compensações presentes devido às alterações no quadril.

FIGURA 4.4. Indivíduo Hemi-
parético utiliza o tronco como 
uma unidade “locomotora” 
para trás na fase de oscilação 
para levar o membro inferior 
para frente.
Fonte: Arquivo da autora.
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Elevação pélvica com circundução – obliquidade pélvica ocorre du-
rante a fase de oscilação inicial na marcha hemiparética. A diminuição de 
flexão de quadril e de joelho impede o encurtamento do membro inferior 
durante essa fase, resultando na perda do clearance – elevação do pé na 
fase de oscilação(6,50,51). Observa-se na FIGURA 4.5 o resultado do estudo de 
Cruz et al.(18), que revelou significativa diferença na obliquidade pélvica 
– movimento pélvico no plano frontal para realizar o clearance – entre 
os grupos de indivíduos pós-AVE e controle. A diminuição de força dos 
flexores de quadril e de joelho aumenta a obliquidade pélvica. Isso pode ser 
devido ao sinergismo que ocorre entre os adutores do quadril e extensores 
do joelho (FIGURA 4.6).

FIGURA 4.5. Média (± DP) do ângulo de obliquidade pélvica para grupo de indivíduos pós-AVE (cinza) e 
grupo-controle (preto). Linha vertical indica o início da fase de pré-oscilação – toe-off e as setas indicam 
a velocidade da obliquidade pélvica.
Fonte: Adaptado de Cruz et al. (2009)(18).

Inclinação posterior da pelve é outro tipo de compensação na fase de 
oscilação inicial, devido à fraqueza dos flexores de quadril. Ocorre ativação 
dos músculos abdominais com o objetivo de avançar o membro(8,48). Isso 
também pode ser observado na FIGURA 4.6.
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Sinal de Trendelemburg é uma 
compensação muito frequente ob-
servada na fase de apoio médio do 
MIP, que consiste na inclinação la-
teral do tronco para o lado afetado, 
devido à queda da pelve do MINP 
que está na fase de oscilação. A 
causa desse desvio é a fraqueza do 
abdutor de quadril – glúteo médio 
do membro inferior na fase de apoio 
unilateral, caracterizando instabili-
dade pélvica(2,47) (FIGURA 4.7).

A fraqueza muscular dos ex-
tensores de quadril pode motivar 
a inclinação de tronco/pelve sobre 
o quadril, tanto para frente quanto para trás, na fase de apoio do MIP. A 
diminuição da extensão de quadril prejudica a estabilidade na fase de apoio 

FIGURA 4.6. Marcha com elevação pélvica com circundução. Diminuição de flexão de quadril e de joelho 
na fase de oscilação inicial.
Fonte: Arquivo da autora.

FIGURA 4.7. Marcha com sinal Trendelemburg
Fonte: Arquivo da autora.
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e impede a progressão à frente do corpo sobre o pé. A inclinação anterior da 
pelve está presente quando o joelho está em hiperextensão no apoio médio 
devido à fraqueza ou hiperatividade dos flexores plantares(48), enquanto a 
inclinação posterior da pelve no início da fase de apoio acontece para que 
o CoM passe atrás do quadril, ganhando assim mais estabilidade(2). Com 
isso, o joelho vai para hiperextensão devido ao vetor da força de reação 
do solo (FRS), que está à frente do joelho, superar o controle excêntrico 
dos isquiotibiais prejudicado(52).

II Joelho
Duas compensações presentes no joelho são geralmente observadas na 

fase de apoio da marcha dos hemiparéticos pós-AVE, a hiperextensão ou 
um pouco mais de flexão de joelho(8).

Hiperextensão de joelho pode ser observada em qualquer uma das 
subfases de apoio ou durante toda a fase de apoio. Alguns estudos suge-
rem que a hiperextensão de joelho está relacionada à fraqueza muscular, 
principalmente do glúteo máximo e isquiotibiais(52), que já foi explicado 
anteriormente, dos quadríceps(53) e do gastrocnêmio(8,54). No contato inicial 
está associada ao contato com o antepé e da pouca flexão de joelho que 
está vindo da fase de oscilação. Durante a fase de resposta à carga e a fase 
de apoio médio, a fraqueza dos músculos quadríceps e do gastrocnêmio 
impede a absorção do peso corporal que está movendo à frente, permitindo 
que o vetor da FRS empurre o joelho para trás, levando à hiperextensão e 
mantendo a flexão plantar do tornozelo(48,54) (FIGURA 4.8).

A hiperextensão de joelho, a longo prazo, pode causar danos às estru-
turas do joelho, cápsulas e ligamentos. Tais lesões levam a dor, frouxidão 
ligamentar ou deformidade óssea, comprometendo ainda mais a capacidade 
de marcha funcional e, com isso, a diminuição da independência física(2,54).

Flexão de joelho em toda fase de apoio pode acontecer por fraqueza 
do músculo sóleo, que não estabiliza a progressão da tíbia e, com isso, o 
passo do membro inferior contralateral é rápido e curto(48). Além disso, 
essa alteração pode estar presente devido à fraqueza dos quadríceps, que 
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não é capaz de suportar o joelho na fase de 
resposta à carga(6) (FIGURA 4.9).

III Tornozelo-pé
Uma vez que o complexo tornozelo-pé é 

a base pela qual a massa corporal avança à 
frente durante a marcha, qualquer alteração 
e/ou deformidade nessas estruturas provo-
cam prejuízo no desempenho da marcha.

A flexão plantar excessiva de tornozelo 
é uma alteração bastante comum na mar-
cha hemiparética pós-AVE(55). No contato 
inicial da fase de apoio essa alteração pre-
judica o toque de calcanhar, fazendo com 
que o contato seja em flexão plantar com o 
pé quase paralelo ao solo ou pelo antepé(48). 

Além disso, impede os três rolamentos do tornozelo durante a fase de 
apoio, impedindo que a tíbia avance à frente – restrição à dorsiflexão e 

FIGURA 4.8. Hiperextensão de 
joelho na fase de apoio.
Fonte: Arquivo da autora.

FIGURA 4.9. Flexão de joelho na fase de 
apoio.
Fonte: Arquivo da autora.
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consequente hiperextensão de joelho. A progressão à frente do corpo fica 
limitada, favorecendo diminuição no comprimento do passo do MINP(48) 
(FIGURA 4.10).

As deficiências primárias que podem causar a flexão plantar excessiva 
do tornozelo são a fraqueza dos dorsiflexores – tibial anterior e/ou hi-
peratividade espástica dos flexores plantares –, enquanto as deficiências 
secundárias são o encurtamento ou a contratura de flexores plantares, 
comumente chamado de pé equino(54).

A fase de pré-oscilação – push-off – está comprometida nos indivíduos 
hemiparéticos pós-AVE, devido à fraqueza muscular dos flexores planta-
res(56). Com o objetivo de realizar essa fase, eles compensam, aumentando 
a ativação dos flexores de quadril(6,56). Jonkers et al.(56) demonstraram que 
sujeitos hemiparéticos, com funcionalidade baixa, foram incapazes de 
gerar mais força dos flexores plantares e dos flexores de quadril na fase de 
pré-oscilação, quando tinham que aumentar a velocidade da marcha. Por 
outro lado, a ausência dessa fase prejudica a flexão de joelho, tão necessária 
para a oscilação do membro inferior. Consequentemente, isso contribui 
para que o joelho manifeste a postura de hiperextensão(57) (FIGURA 4.11).

Durante a fase de oscilação o indivíduo hemiparético arrasta o pé no 
solo. A fraqueza muscular de dorsiflexores compromete tanto a fase de 
apoio quanto a fase de oscilação. Na fase de apoio, além da ausência de 

FIGURA 4.10. Flexão plantar excessiva, impedindo o rolamento do tornozelo na fase de apoio.
Fonte: Arquivo da autora.

Ciências da saúde.indb   15Ciências da saúde.indb   15 07/07/2020   14:44:4007/07/2020   14:44:40



96 | CIÊNCIAS DA SAÚDE: TÓPICOS ATUAIS EM FISIOTERAPIA

toque de calcanhar no contato inicial, pode ocorrer o colapso do pé na fase 
de resposta à carga por falta de controle excêntrico do tibial anterior(48) 
(FIGURA 4.12).

Outra alteração relativa 
aos dorsiflexores é o desvio 
em varo – dorsiflexão com 
inversão do tornozelo, du-
rante a fase de oscilação. Esse 
desvio é evidente devido ao 
desequilíbrio muscular, ca-
racterizado por ativação do 
tibial anterior e extensor lon-
go do hálux, que também são 

FIGURA 4.11. Geração de força de quadril e de joelho pelo grupo de sujeitos hemiparéticos com baixa fun-
cionalidade – SHBF, andando em velocidade confortável (linha sólida) e velocidade rápida (linha tracejada), 
com sobreposição da velocidade relevante encontrada no grupo-controle (média ± DP). Velocidade lenta 
é indicada pela linha clara e velocidade rápida pela linha escura.
Fonte: Adaptado de Jonkers et al. (2008)(56).

FIGURA 4.12. Hemiparético arrasta o pé no 
solo durante a fase de oscilação.
Fonte: Arquivo da autora.
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inversores, e a ausência de ativação dos extensores dos dedos e os fibulares, 
que são eversores(48) (FIGURA 4.13).

Portanto, tanto a flexão plantar excessiva quanto a falta da dorsiflexão 
do tornozelo é capaz de impedir o encurtamento do membro inferior – 
clearance na fase de oscilação. As compensações que podem estar presentes 
são: a elevação com circundução da pelve ou a inclinação posterior da 
pelve; arrastar o pé no solo ou a elevação do calcanhar contralateral(58).

COGNIÇÃO E A MARCHA HEMIPARÉTICA PÓS-AVE

Durante a marcha, sujeitos hemiparéticos pós-AVE manifestam difi-
culdade para adaptar-se às demandas do ambiente e/ou dos objetivos da 
própria pessoa(59). Isso limita a participação na comunidade, uma vez que 
é justamente durante a marcha na comunidade que surgem as tarefas mais 
complexas e desafiadoras. Darekar et al. (2017) mostraram que hemipa-
réticos pós-AVE apresentaram alteração nas estratégias para contornar 
obstáculos durante a marcha. Além disso, os sujeitos pós-AVE têm com-
prometimento na realização da marcha associada a tarefas cognitivas, ou 
seja, execução de dupla tarefa(60).

FIGURA 4.13. Hemiparético faz dorsiflexão com inversão 
de tornozelo durante a fase de oscilação.
Fonte: Arquivo da autora.
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Uma das missões da Organização Mundial da Saúde (OMS) consiste na 
produção de Classificações Internacionais de Saúde, as quais representam 
modelos a serem incorporados pelos Sistemas de Saúde, gestores e usuários, 
visando à utilização de uma linguagem comum para a descrição da saúde e 
de aspectos a ela relacionados, incluindo as doenças, agravos e até mesmo 
as intervenções em saúde(1,2).

As condições de saúde relacionadas a doenças, transtornos ou lesões 
são categorizadas na Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde (CID)(1). A CID é a mais conhecida das 
classificações internacionais publicadas pela OMS, em linguagem comum, 
o que permite aos profissionais de saúde compartilhar informações de 
saúde em nível global. Dessa forma, constitui um instrumento útil para 
as estatísticas de saúde, tornando possível monitorar as diferentes causas 
de morbidade e de mortalidade em indivíduos e populações(3).

Devido à transição epidemiológica, nutricional e demográfica enfrentada 
pela sociedade atual, as doenças infectocontagiosas, a desnutrição, a baixa 
expectativa de vida, entre outras questões, deixaram de ser o foco da atenção 
em saúde. Tal preocupação cedeu lugar ao interesse no envelhecimento 
saudável e na prevenção de incapacidades que podem acompanhá-lo. Por-
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Incapacidade e Saúde (CIF) na prática clínica fisioterapêutica
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tanto, o foco da construção de indicadores de saúde se deslocou da doença 
e da mortalidade para a morbidade e para as consequências das diversas 
condições de saúde que não eram contempladas pela CID(4,5).

Nesse contexto, a OMS aprovou para publicação, em 2001, a Classifi-
cação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), que 
traz um modelo que se baseia na junção dos modelos médico e social, 
por meio de uma abordagem biopsicossocial, com a integração das várias 
dimensões da saúde (biológica, individual e social)(2,3). A funcionalidade 
e a incapacidade humanas são concebidas como uma interação dinâmica 
e multidirecional entre os componentes de funcionalidade e incapacidade 
(corpo e atividade e participação) e os fatores contextuais (fatores pessoais 
e ambientais). A funcionalidade é o aspecto positivo da CIF e envolve a 
ausência de alterações nas funções e estruturas corporais, atividade e par-
ticipação. Por sua vez, a incapacidade refere-se ao aspecto negativo da CIF 
e engloba as deficiências nas funções e estruturas corporais, limitação na 
atividade e restrição na participação. Insta destacar que a funcionalidade 
e a incapacidade podem ser influenciadas positiva ou negativamente pelos 
fatores contextuais, seja os pessoais ou os ambientais.

Todos esses conceitos constituem o modelo biopsicossocial (FIGURA 5.1).

Condição de saúde
(distúrbio ou doença)

Função e
estruturas do

corpo
Atividades Participação

Fatores ambientais Fatores pessoais

FIGURA 5.1. Modelo de funcionalidade de acordo com a CIF.
Fonte: OMS (2003)(2).
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A CID e a CIF são complementares e os usuários são encorajados a 
usá-las em conjunto para criar um quadro mais amplo e significativo da 
experiência de saúde dos indivíduos e populações. O objetivo pragmático da 
CIF é fornecer uma linguagem padronizada e um modelo para a descrição 
da saúde e dos estados relacionados à saúde, permitindo a comparação de 
dados referentes a essas condições entre países, serviços, setores de atenção 
à saúde, bem como o acompanhamento da sua evolução no tempo(2).

ORGANIZAÇÃO DA CIF

A CIF é organizada em duas partes:
a. Os componentes da funcionalidade e incapacidade (estruturas e 

função do corpo e atividades e participação);
b. Componentes dos fatores contextuais (fatores ambientais e fatores 

pessoais).
Esses componentes podem ser concebidos como aspectos negativos ou 

aspectos neutros, que geralmente são relacionados à saúde. Já em relação 
aos fatores contextuais, estes podem ser expressos de forma neutra, positiva 
ou negativa. Os componentes são definidos a seguir(2):

a. Funções do corpo: funções fisiológicas e psicológicas dos sistemas 
orgânicos;

b. Estruturas do corpo: partes anatômicas do corpo;
c. Deficiências: alterações nas funções ou estruturas do corpo;
d. Atividade: execução de uma tarefa ou ação pelo indivíduo;
e. Participação: envolvimento do indivíduo em uma situação real;
f. Limitação na atividade: dificuldades na realização da atividade;
g. Restrição na participação: problemas ao realizar uma situação real;
h. Fatores ambientais: ambiente físico, social e atitudinal em que as 

pessoas vivem;
i. Fatores pessoais: fatores intrínsecos ao indivíduo, como idade, sexo, 

crenças, hábitos, entre outros.
Os fatores pessoais não estão classificados na CIF, visto a grande varia-
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bilidade social e cultural relacionada a esse componente, entretanto, devem 
ser considerados durante o raciocínio clínico biopsicossocial. A interação 
multidirecional dos componentes da CIF pode ser observada na FIGURA 5.1.

Um sistema alfanumérico é utilizado para indicar os componentes da 
CIF:

a. “b” (body) para funções do corpo;
b. “s” (structure) para estruturas do corpo;
c. “d” (domain) para atividade e participação;
d. “e” (environment) para fatores ambientais.
As letras são seguidas de um número que compreende inicialmente o 

número do capítulo (um dígito), seguido pelo segundo nível (dois dígi-
tos), terceiro nível (um dígito) e quarto nível (um dígito). Quanto maior 
o número de dígitos da categoria, mais específica e/ou detalhada ela será.

Para a formação de um código, faz-se necessária a adição de pelo 
menos um qualificador à categoria. Este indica, em caso de alteração, a 
magnitude do problema. Entre a categoria e o qualificador utiliza-se um 
ponto final ou um sinal de positivo como separador. Sem qualificadores, 
por definição, não existe um código, apenas uma categoria. Portanto, o uso 
dos qualificadores é obrigatório para a prática clínica (QUADRO 5.1).

Uma escala genérica é utilizada para todos os componentes, sendo que 
as alterações podem significar deficiência, limitação, restrição, barreira ou 
facilitador, dependendo do componente(2):

QUADRO 5.1. Qualificadores de problemas.
xxx.0 Não há problema (nenhum, ausente,  insignificante) 0-4%
xxx.1 Problema ligeiro (leve, pequeno,...) 5-24%
xxx.2 Problema moderado (médio, regular,...) 25-49%
xxx.3 Problema grave (grande, extremo,...) 50-95%
xxx.4 Problema completo (total, ...) 96-100%
xxx.8 Não especificado — —
xxx.9 Não aplicável — —

Fonte: OMS (2003)(2).
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Para estruturas do corpo, podem ser utilizados três ou mais qualifi-
cadores. O primeiro caracteriza a extensão da deficiência, o segundo a 
natureza, o terceiro e demais se relacionam à localização. A QUADRO 5.2 
ilustra os qualificadores para estruturas do corpo.

QUADRO 5.2. Qualificadores para estruturas do corpo.
Primeiro qualificador:

extensão da deficiência
Segundo qualificador:

natureza da deficiência
Terceiro qualificador:

localização da deficiência
0 – NENHUMA deficiência 0 – nenhuma mudança na estrutura 0 – mais de uma região
1 – deficiência LIGEIRA 1 – ausência total 1 – direita
2 – deficiência MODERADA 2 – ausência parcial 2 – esquerda
3 – deficiência GRAVE 3 – parte adicional 3 – ambos os lados
4 – deficiência COMPLETA 4 – dimensões aberrantes 4 – parte anterior
8 – não específica 5 – descontinuidade 5 – parte posterior
9 – não aplicável 6 – desvio de posição 6 – proximal

 
7 – mudanças qualitativas na estrutura, 
incluindo acumulação de fluidos

7 – distal

  8 – não especificada 8 – não especificada
  9 – não aplicável 9 – não aplicável

Fonte: OMS (2003)2.

Para atividade e participação, o primeiro qualificador descreve o de-
sempenho e o segundo descreve a capacidade do indivíduo. O desempenho 
trata-se do que o indivíduo realiza em seu ambiente natural, como na sua 
residência, por exemplo. Desse modo, o desempenho é diretamente influen-
ciado pelo ambiente, seja de forma positiva ou negativa. A capacidade, por 
sua vez, trata-se do nível máximo de funcionalidade desenvolvido por uma 
pessoa em um ambiente padronizado ou de teste. Para avaliações da capa-
cidade o ambiente não pode auxiliar ou prejudicar a execução da tarefa(2).

Já para os fatores ambientais, o qualificador também é utilizado para 
indicar a extensão de aspectos positivos (facilitadores) ou aspectos nega-
tivos (barreiras). Para designar os facilitadores, o ponto entre a categoria 
e o qualificador deve ser substituído por um sinal de “+”. Já as barreiras 
são designadas pelo ponto final, tal como nos códigos relacionados aos 
demais componentes da CIF(2) (Quadro 5.3).
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A CIF é uma ferramenta internacional, científica, para estudar a incapa-
cidade em todas as suas dimensões. Ela pode ser usada por qualquer pessoa, 
em diferentes contextos e setores (por exemplo, comunidade, serviços e 
suporte, cuidados de saúde primários, hospitais, centros de recuperação 
funcional, lares de idosos) e populações. A CIF não é um instrumento de 
avaliação, e sim de codificação de informações já avaliadas. Por meio da 
CIF é possível descrever de forma padrão e universal a situação de um 
indivíduo ou população.

UTILIZAÇÃO DA CIF NA PRÁTICA CLÍNICA

De acordo com a OMS, a CIF tem aplicação universal e pode ser usada 
por todas as pessoas, independentemente de sua condição(2). Deve servir 
para nortear políticas públicas relacionadas a pessoas com deficiência, 
retirando o foco da doença(4). A CIF, portanto, introduz um novo para-
digma para se pensar e trabalhar a deficiência e a incapacidade, tendo em 
conta que estas não resultam diretamente das condições de saúde, mas 
são determinadas também pelo contexto (ambiente físico e social), pelas 
diferentes percepções culturais e atitudes em relação à deficiência, pela 
disponibilidade de serviços e de políticas públicas(3).

Uma utilização específica da CIF está relacionada ao processo de plane-
jamento da tomada de decisão clínica em saúde(6,7). A avaliação do paciente 

QUADRO 5.3. Qualificadores para fatores ambientais.

xxx.0 Nenhuma barreira xxx + 0 Nenhum facilitador

xxx.1 Barreira ligeira xxx + 1 Facilitador ligeiro

xxx.2 Barreira moderada xxx + 2 Facilitador moderado

xxx.3 Barreira grave xxx + 3 Facilitador grave

xxx.4 Barreira completa xxx + 4 Facilitador completo

xxx.8 Barreira, não especificada xxx + 8 Facilitador, não especificado

xxx.9 Não aplicável xxx.9 Não aplicável
Fonte: Organização Mundial da Saúde (2003)(2).
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deve ser conduzida utilizando-se o modelo conceitual da CIF para melhor 
entendimento da origem dos problemas dos pacientes. Para fisioterapeu-
tas em equipes interdisciplinares, a linguagem comum disponibilizada 
pela CIF pode melhorar a comunicação entre os profissionais durante o 
planejamento das metas dos pacientes e na discussão dos problemas da 
reabilitação(6,8). Consequentemente, modelos e classificações de funcio-
nalidade compartilhadas por diversos profissionais são essenciais para a 
gestão da reabilitação e sua prática(8).

A CIF pode ser utilizada não somente em serviços multidisciplinares, 
mas individualmente pelo clínico nas diversas áreas especializadas da Fi-
sioterapia. Pode fornecer uma estrutura de avaliação que retira o foco da 
doença e encoraja a mudança de foco do tratamento de problemas para 
o tratamento de pessoas(9). Além disso, esse modelo conceitual também 
pode ser útil na concepção e na priorização do plano de tratamento. Uma 
abordagem terapêutica abrangente permite que as necessidades dos in-
divíduos sejam completamente consideradas, uma vez que a disparidade 
entre os problemas levantados pelo indivíduo e os objetivos definidos 
pelos profissionais pode levar a estratégias inapropriadas de intervenção, 
dificuldades na comunicação, redução ou ausência de motivação por parte 
do paciente e diminuição da adesão ao tratamento(9).

Uma avaliação centrada no paciente permite aos profissionais da saúde 
a formulação de problemas relevantes e objetivos específicos, o discerni-
mento dos fatores que causam ou contribuem para esses problemas e o 
planejamento de intervenções mais apropriadas(9). Portanto, o fisioterapeu-
ta, em sua prática, deve recorrer ao modelo biopsicossocial para melhor 
compreensão do processo vivenciado pelo indivíduo, desde a instalação 
da condição de saúde até suas consequências(7). A CIF deve ser utilizada 
no raciocínio clínico em Fisioterapia, aliando as queixas do paciente e os 
levantamentos objetivos observados pelo fisioterapeuta durante a avalia-
ção, considerando a interação entre todos os componentes. A FIGURA 5.2 
exemplifica o esquema de um raciocínio clínico baseado na CIF.
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Formulário de Registro

Nome do paciente: Número do prontuário:

Profissional responsável: Telefone de contato:

CID:

Percepção dos 
problemas e ou 
incapacidades 
por parte do 
paciente e ou 
informante

Dados objeti-
vos avaliados 
pelo profissio-
nal de saúde e 
relacionados 
às queixas do 
paciente

Funções e estruturas 
do corpo

Atividade Participação

Fatores pessoais
Fatores contextuais

Fatores ambientais

FIGURA 5.2. Raciocínio clínico baseado na CIF.
Fonte: Adaptado de Steiner et al. (2002)(7).
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Além disso, para melhor conduzir o tratamento fisioterapêutico, é 
importante que os desfechos observados na avaliação sejam relacionados 
e que objetivos sejam criados para cada disfunção observada, bem como 
intervenção específica. O QUADRO 5.4 demonstra um exemplo de como os 
desfechos podem ser observados durante uma avaliação.

QUADRO 5.4. Método de avaliação, disfunção, objetivo e conduta.
Método de avaliação Disfunção Objetivo Conduta
Teste do
esfigmomanômetro 
modificado

Fraqueza de flexores 
plantares à direita – 
50 mmHg – 60% do 
previsto b7300.2

Ganho de 
força muscular

Fortalecimento muscular progres-
sivo com carga concêntrica a 70% 
1 RM – 3 séries de 10 repetições

Perimetria e
palpação

Edema moderado de pé 
direito sem cacifo
s75028.2716

Redução de
edema

Drenagem linfática, exercícios 
metabólicos, enfaixamento 
compressivo

Escala de
equilíbrio de Berg

Desequilíbrio dinâmico 
– escore na EEB: 24 
d4106.3

Ganho de
equilíbrio

Treino de equilíbrio em superfí-
cies instáveis, com a marcha em 
diferentes planos

Fonte: Arquivo dos autores.

CONCLUSÃO

O uso da CIF, bem como o modelo biopsicossocial de atenção à saúde, 
é fortemente recomendado pela OMS para padronizar e universalizar a 
linguagem entre os profissionais de saúde, para fortalecer a relação tera-
peuta-paciente, para direcionar o processo de pensamento e tomada de 
decisão clínica pautado nas reais necessidades do paciente, bem como 
para aprimorar a resolutividade dos serviços de saúde. Essa forma de se 
pensar a saúde, e não a doença, sugere a quebra de antigos paradigmas e 
permite o vislumbre de uma nova fisioterapia que se ocupa cada vez mais 
da prevenção e promoção da saúde.
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O pulmão é exposto a diversas partículas, substâncias tóxicas e patógenos 
microbianos, que são eliminados por um complexo sistema de defesa pul-
monar constituído por resposta imunológica inata e adquirida, bem como 
por barreiras mecânicas. A depuração mucociliar, mediada pelas ações das 
diversas células epiteliais das vias aéreas e da glândula submucosa, desem-
penha papel crítico nesse sistema de defesa, por secretar fluidos, eletrólitos, 
proteínas antimicrobianas e anti-inflamatórias e muco nas superfícies das 
vias aéreas. O transporte mucociliar remove partículas e patógenos pelas 
ações mecânicas dos cílios e da tosse. Anormalidades na depuração muco-
ciliar relacionadas à secreção de fluido prejudicada, disfunção ciliar, falta 
de tosse ou ruptura de células epiteliais que revestem o trato respiratório 
contribuem para a patogênese de distúrbios pulmonares crônicos comuns. 
Embora o muco e outras secreções epiteliais das vias aéreas desempenhem 
importante papel na proteção do pulmão durante a lesão aguda, a depura-
ção do muco prejudicada causa obstrução e infecção das vias aéreas, o que 
contribui para a morbidade dos distúrbios pulmonares comuns.

Neste capítulo são abordados os mecanismos moleculares e celulares 
mediadores da depuração mucociliar das vias aéreas, bem como o papel da 
metaplasia de células caliciformes e hiperprodução de muco na patogênese 
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das doenças respiratórias crônicas, que contribuem para a morbidade em 
distúrbios pulmonares, incluindo doença pulmonar obstrutiva crônica, 
asma, fibrose cística e discinesia ciliar primária.

ASCPECTOS ANATOMOFISIOLÁGICOS DO CLEARANCE

Epitélio respiratório
O sistema respiratório entra diariamente em contato com partículas 

inaladas e microrganismos que podem causar lesões, inflamação ou in-
fecção aos pulmões. Portanto, é necessária a existência de mecanismos de 
proteção capazes de eliminar essas partículas de maneira rápida e eficaz, 
minimizando a possibilidade de um processo infeccioso ou inflamatório no 
trato respiratório(1). As vias aéreas são revestidas por epitélio pseudoestrati-
ficado cilíndrico ciliado, com células caliciformes, também conhecido como 
epitélio respiratório. Esse epitélio, altamente especializado, é composto de 
diferentes tipos celulares. As células ciliadas, secretoras (célula caliciforme 
e célula de Clara) e a basal são os principais tipos celulares encontrados 
no epitélio das vias áreas(2).

O epitélio respiratório é uma barreira física contínua que reveste as 
vias aéreas superiores e inferiores. Ele também exerce a função de barreira 
química contra patógenos, secretando diversas substâncias como lizozina 
e lactoferina, defensinas e imuglobulina A (IgA). Essas substâncias são 
responsáveis por inibir o crescimento de patógenos no trato respiratório(3). 
As células epiteliais também desempenham importante papel em relação à 
imunidade do hospedeiro. Em resposta a um estímulo, as células epiteliais 
são capazes de secretar mediadores pró e anti-inflamatórios que participam 
tanto da imunidade inata quanto da imunidade adquirida(4).

O tipo celular do epitélio respiratório modifica-se à medida que ocorre 
a ramificação das vias aéreas. Nas vias aéreas superiores o epitélio respira-
tório é formado principalmente por células ciliadas, caliciformes e basais. 
Por outro lado, nas vias aéreas inferiores se encontram células ciliadas, 
células claras e células basais. As células caliciformes são praticamente 
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inexistentes na via aérea inferior(4). Por se tratar de um epitélio altamente 
especializado, cada célula desempenha uma função específica e relevante 
para a homeostase do tecido pulmonar.

Célula ciliada
A célula ciliada é epitelial altamente diferenciada e exerce função es-

sencial no clearance mucociliar. Sua principal característica é a existência 
de cílios na sua região apical. Cada célula ciliada possui entre 200 e 300 
cílios e quantidade abundante de mitocôndrias responsáveis pela geração 
de adenosina trifosfato (ATP), que sustenta o movimento contínuo e coor-
denado dos batimentos ciliares(1,2). Cerca de 50% das células epiteliais das 
grandes vias aéreas são formadas por células ciliadas, que estão em contato 
direto com a lâmina basal. Acredita-se que elas possam ser originadas das 
células basais, que também estão presentes na membrana basal, ou até mes-
mo podem originar-se de células secretoras, como a célula caliciforme(5).

Os cílios são organelas especializadas, essenciais para o correto funcio-
namento do clearance mucociliar. O cílio mede cerca de 7 µm de compri-
mento e 0,1 µm de diâmetro. Anatomicamente, possuem uma estrutura 
central conhecida como axonema, que é formado por nove microtubos 
localizados em torno de um par central de microtúbulos. O movimento 
ciliar das vias aéreas deve ocorrer de forma coordenada e na mesma fre-
quência, gerando ondas denominadas metacronais, ou seja, um cílio se 
movimenta e, consequentemente, leva o cílio seguinte a se movimentar. 
Dessa maneira, a camada de muco presente na superfície do epitélio das 
vias aéreas é impulsionada do sentido distal para o proximal, favorecen-
do o clearance mucociliar e, por conseguinte, a eliminação de partículas 
indesejadas nas vias aéreas(6).

Célula caliciforme
A célula caliciforme contém, na região apical do seu citoplasma, grânu-

los de secreção serosa que são glicoproteínas (mucinas), e na região basal 
apresenta um núcleo condensado, dando a essa célula um formato único 
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de cálice do qual se origina a sua nomenclatura(4). A célula caliciforme é 
a principal célula secretora presente no epitélio das vias aéreas superio-
res. Sua principal função é a produção e liberação de muco na superfície 
epitelial das vias aéreas. O muco secretado tem o objetivo de envolver e, 
posteriormente, eliminar partículas ou microrganismos inalados por meio 
do clearance mucociliar. Dessa maneira, essas partículas não entraram em 
contato direto com o trato respiratório. Em indivíduos saudáveis, as células 
caliciformes representam 5 a 15% das células do epitélio respiratório nas 
vias aéreas superiores. Entretanto, o número dessas células aumenta con-
sideravelmente em doenças hipersecretivas como asma, doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC) e fibrose cística(7).

Célula clara
A célula clara, também chamada de célula bronquiolar, é cúbica, en-

contrada no epitélio das vias aéreas inferiores. Em situações fisiológicas 
constituem menos de 10% da população de células do epitélio respiratório. 
A região apical da célula clara apresenta grânulos contendo glicoproteínas 
e lipídios que atuam na superfície epitelial formando uma barreira para as 
partículas inaladas. Além disso, tem alta atividade metabólica, justificada 
pelo grande número de mitocôndrias na sua região apical(8).

Célula basal
A célula basal recebe esse nome por estar intimamente conectada à 

lâmina basal do epitélio respiratório. Sua principal função está ligada à 
renovação das células do epitélio das vias aéreas, dando origem às células 
ciliadas e secretoras (célula caliciforme e célula clara). Desse modo, atua 
como célula progenitora, atividade essencial para o reparo fisiológico ou 
reparo após lesão do epitélio respiratório(9).

Glândula submucosa
As glândulas submucosas entram nas vias aéreas através de um único 

ducto revestido por uma diversidade de células epiteliais. A região acinar da 
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glândula submucosa é revestida por células caliciformes e células serosas; 
essas células secretam mucinas e eletrólitos que contribuem para manter 
a correta hidratação das secreções. Células mioepiteliais são inervadas e 
circundam as glândulas. Elas estimulam a secreção de muco pelas glândulas 
submucosas, em resposta a estímulos neurais mediados após estimulação 
por substâncias irritantes e tóxicas(10) (FIGURA 6.1).

FIGURA 6.1. Desenho esquemático do epitélio respiratório e da glândula submucosa, mostrando seus principais 
tipos celulares. As células ciliadas apresentam cílios na sua região apical, responsáveis por movimentar o 
muco. Entre as células ciliadas encontram-se as células caliciformes, com seu citoplasma repleto de grânulos 
contendo glicoproteínas (muco). Emergindo da lâmina basal, observa-se a célula basal, cuja principal função é 
dar origem a novas células do epitélio respiratório. Células mioepiteliais são enervadas, circundam a glândula 
e induzem a produção de muco em resposta ao estímulo de substâncias irritantes e tóxicas.
Fonte: Adaptado de Whitsett (2018)(5).

As glândulas submucosas secretam mucinas, predominantemente 
MUC5B e menores quantidades de MUC5AC, bem como uma variedade 
de proteínas de defesa inata do hospedeiro e peptídeos antimicrobianos, 
incluindo lisozima, lactoferrina, β-defensinas e outros. Os produtos pro-
teicos das glândulas submucosas são precisamente equilibrados com o 
transporte de fl uidos e eletrólitos, que permite a rápida secreção e dispersão 
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de muco nas superfícies das vias aéreas, e o movimento do muco gelifica 
as vias aéreas pela atividade ciliar(11).

Camada mucosa
O muco é formado principalmente por glicoproteínas denominadas 

mucinas. As principais glicoproteínas encontradas no muco são as mucinas 
MUC5AC e MUC5B. Ao serem secretadas, as mucinas se ligam à água 
presente na superfície epitelial, formando a camada mucosa. A transpor-
tabilidade, ou a capacidade de esse muco ser transportado por meio do 
batimento ciliar, está diretamente relacionada à sua composição. O muco 
de um indivíduo saudável é composto de 97% de água, 1% de mucinas, 
1% de proteínas e 1% de sal. A hidratação do muco é fundamental para 
o correto funcionamento do clearance mucociliar(2). Por esse motivo, as 
células epiteliais das vias aéreas possuem mecanismos capazes de controlar 
a quantidade de água na superfície celular das vias aéreas. A hidratação do 
muco, a quantidade de água presente na camada mucosa, é regulada pelo 
canal regulador da condutância transmembrana da fibrose cística (CFTR, 
Cystic fibrosis transmembrane conductance regulator) e pelo influxo de sódio 
através do canal epitelial de sódio (ENaC)(7).

Camada periciliar
É uma camada lubrificante formada por glicoproteínas de baixa vis-

cosidade e que se localiza imediatamente acima da superfície apical das 
células do epitélio respiratório. Sua principal função é fornecer lubrificação 
eficiente para o batimento ciliar. A eficiência do clearance mucociliar de-
pende da correta interação entre as camadas mucosa e periciliar. Para isso, 
é essencial a adequada hidratação da camada periciliar. Se a quantidade 
de água for inadequada nessa camada, o muco adjacente adere nos cílios 
presentes na superfície das células ciliadas. Desse modo, ocorre redução 
da eficiência do batimento ciliar e, consequentemente, alteração na eficácia 
do clearance mucociliar(12).
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Clearance mucociliar
O clearance mucociliar é a primeira linha de defesa do hospedeiro 

contra partículas inaladas e agentes patológicos. A eficácia do clearance 
mucociliar depende da correta interação da camada mucosa e do batimento 
ciliar para eliminação dessas partículas. Apesar do epitélio das vias aéreas 
ser composto de diversos tipos celulares, as células ciliadas e as células 
secretoras estão particularmente envolvidas no mecanismo de clearance 
mucociliar(13). Ao realizar rápida eliminação de partículas inaladas e agen-
tes patológicos, o clearance mucociliar impede a ativação de mecanismos 
capazes de desencadear um processo inflamatório nas vias aéreas por meio 
da ativação das células imunes presentes no trato respiratório, evitando, 
assim, possíveis lesões ao tecido pulmonar(1).

Sendo assim, a integridade das células ciliadas e a correta produção de 
muco são essenciais para o funcionamento do clerance mucociliar. Doen-
ças que cursam com alterações da composição e da quantidade do muco 
prejudicam o correto funcionamento do clearance mucociliar(3).

Além disso, fatores que propiciam a degradação dos cílios presentes 
na superfície das células ciliadas, como partículas tóxicas provenientes de 
cigarro, também estão relacionados à disfunção mucociliar(3). O batimento 
ciliar no trato respiratório deve ocorrer de maneira sincronizada, impul-
sionando o muco para a faringe para ser deglutido. Uma depuração ciliar 
ótima depende de três fatores:

a. Epitélio respiratório íntegro, com número adequado de células ciliadas 
e secretoras;

b. Batimento ciliar adequado;
c. Interação entre células ciliadas e as moléculas de mucinas (muco).

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS DA DISFUNÇÃO MUCOCILIAR

O clearance mucociliar é um mecanismo de defesa inato, responsável 
por proteger os pulmões dos efeitos deletérios de poluentes inalados, 
alérgenos e patógenos. A disfunção mucociliar, ou seja, a ineficiência 
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desse mecanismo de defesa do hospedeiro, é uma característica comum 
presente nas doenças crônicas das vias aéreas(14). As principais estruturas 
relacionadas ao clearance mucociliar são os cílios e a camada mucosa. 
Portanto, qualquer doença pulmonar que prejudique o batimento ciliar 
ou altere a composição do muco resulta no declínio dessa função. Tosse 
produtiva, dispneia e perda da função pulmonar são os sintomas mais 
comuns decorrentes da disfunção mucociliar(13).

A função mucociliar em pacientes com disfunção ciliar primária (DCP) 
é menos grave quando comparada com a de pacientes com doenças pulmo-
nares hipersecretivas como a fibrose cística, por exemplo(13). A motilidade 
ciliar está altamente comprometida na DCP e não há comprometimento 
da composição do muco. Diferentemente, nas doenças hipersecretivas o 
batimento ciliar e a viscosidade do muco estão alterados. Clinicamente, 
alterações da função mucociliar no paciente com DCP acarretam otite, 
congestão nasal, sinusite crônica, infecções do trato respiratório, bron-
quiectasia e declínio da função pulmonar(3,7).

Apesar de serem doenças pulmonares distintas, a asma, a DPOC e a 
fibrose cística apresentam alterações clínicas semelhantes, decorrentes da 
baixa eficiência da depuração mucociliar das vias aéreas. A ineficiência 
na eliminação do muco – e o seu acúmulo nas vias aéreas – propicia um 
ambiente favorável para a proliferação bacteriana no trato respiratório. 
Tosse produtiva e sibilos pulmonares são comumente observados nesses 
pacientes(2,7).

Além das infecções pulmonares recorrentes devido à estagnação do 
muco nas vias aéreas, tampões de muco obstruem o fluxo de ar nas vias 
aéreas inferiores, dificultando a troca gasosa, levando ao quadro de disp-
neia. Acredita-se que as infecções recorrentes do trato respiratório estão 
associadas ao declínio da função pulmonar.
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MECANISMOS DE DISFUNÇÃO MUCOCILIAR EM
DIFERENTES DOENÇAS RESPIRATÓRIAS

Fibrose cística
A fibrose cística (FC) é doença autossômica recessiva causada por mu-

tações no gene cystic fibrosis transmembrane conductance regulator (CFTR). 
A perda da funcionalidade do CFTR do epitélio respiratório provoca al-
terações da depuração mucociliar, seguida de infecções oportunistas por 
patógenos e inflamação crônica(15).

Disfunção mucociliar na FC
Nas células epiteliais das vias aéreas, a proteína CFTR exerce inibição 

tônica no canal de sódio epitelial (ENaC), regulando a absorção de sódio 
e água do lúmen das vias aéreas. Além disso, transporta cloro (Cl-) para 
o meio extracelular, mantendo, desse modo, o equilíbrio hidroeletrolítico 
celular. Na FC, há falta de CFTR na membrana apical hiper-reativa, o ENaC, 
resultando em hiperabsorção de Na+ e água do líquido periciliar (LPC). 
A redução do líquido da superfície das vias aéreas conduz à desidratação 
das secreções respiratórias e ao aumento de sua viscosidade, favorecendo a 
obstrução dos ductos, levando a infecções pulmonares graves, especialmente 
por pseudomonas. Há infiltração maciça de neutrófilos liberando elastase, 
que subjuga as antiproteases pulmonares, contribuindo para a destruição 
tecidual(15). Adicionalmente, a degranulação de neutrófilos libera grandes 
quantidades de ácidos nucleicos e proteínas da matriz citosol, contribuindo 
para a hiperviscosidade do muco(16). Macrófagos inflamatórios também 
contribuem para a propagação da inflamação e dano tecidual(17).

O CFTR também transporta o bicarbonato. Portanto, na FC, o com-
prometimento de secreção de bicarbonato determina um pH ácido na 
superfície das vias aéreas, favorecendo a sobrevida de patógenos e sua 
permanência nas vias aéreas(17,18) (FIGURA 6.2).
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Os pacientes com FC têm produção aumentada de mucinas nas vias 
aéreas, refl etindo a hiperplasia das células caliciformes. Além disso, diver-
sos mecanismos possíveis têm sido propostos para estabelecer correlação 
entre a defi ciência de CFTR e a obstrução de muco. A hipótese para esses 
achados é que o CFTR epitelial poderia estar envolvido diretamente na 
produção de muco ou indiretamente, ao contribuir para a hidratação 
fi siológica do muco(15).

Na FC ampla variedade de estímulos presentes nas vias, tais como 
componentes de P. aeruginosa (isto é, lipopolissacarídeo – LPS) e citoci-
nas pró-infl amatórias, contribui para o aumento transcricional dos genes 
produtores de muco. Os neutrófi los também estimulam a secreção de 
muco. Esse ambiente infl amatório crônico participa do remodelamento 
das vias aéreas nos pacientes com FC. O remodelamento é caracterizado 
por hiperplasia basocelular, metaplasia epitelial, hiperplasia das células 
caliciformes e hipertrofi a das glândulas submucosas(18).

O paciente com FC manifesta tosse com expectoração purulenta, disp-
neia, infecções pulmonares recorrentes e perda da função pulmonar. Ao 
exame de imagem observam-se bronquiectasias(18).

FIGURA 6.2. Esquema ilustrativo da glândula submucosa normal e alterada pela FC: (A) Atividade normal 
da glândula submucosa. A proteína CFTR inibe o canal.
Fonte: Adaptado de Castellani (2018)(18).
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Discinesia ciliar primária
A discinesia ciliar primária (DCP) é doença hereditária rara, carac-

terizada por comprometimento da função ciliar, que envolve vasta gama 
de sintomas, principalmente respiratórios. Além da manifestação clínica 
respiratória, é um distúrbio geneticamente heterogêneo que reflete anor-
malidades na estrutura e função dos cílios e flagelos móveis, o que pode 
causar otite, hipoacusia de transmissão, rinossinusite crônica, polipose 
nasal, infertilidade masculina, diminuição da fertilidade feminina e gra-
videz ectópica, entre outras alterações(19).

Múltiplos genes e proteínas estão envolvidos na fisiopatologia da DCP. 
Atualmente, pelo menos 10 genes relacionados à DCP foram identifica-
dos, caracterizando uma desordem muito heterogênea da doença(20). O 
diagnóstico de DCP baseia-se no estudo funcional e estrutural dos cílios 
obtidos de amostras da mucosa nasal(20).

A FIGURA 6.3 é uma ilustração esquemática de corte axial de um cílio 
normal de uma célula ciliada epitelial das vias aéreas. A estrutura móvel 
do cílio é composta de nove microtúbulos duplos periféricos que aparecem 
numerados de um a nove e dois microtúbulos centrais. O espaço entre 
os pares de microtúbulos é mantido pela proteína nexina, que conserva 
unidos os microtúbulos adjacentes entre si e espículas proteicas radiais, 
que conectam os microtúbulos centrais aos periféricos. Há também os 
braços externos e internos da proteína dineína, que são proteínas motoras 
que estão ligadas aos microtúbulos externos, fornecendo energia para o 
movimento ciliar. Alteração, por exemplo, do gene que codifica a proteína 
dineína, causa DCP por interferir no batimento efetivo ciliar(21,22).

Disfunção mucociliar na DCP
A ineficácia do clearance mucociliar na DCP está relacionada à imo-

bilidade ciliar e/ou movimento ciliar discinéticos e raramente à ausência 
de cílios. O comprometimento da função mucociliar respiratória reduz a 
eficiência da depuração mucociliar das vias aéreas superiores e inferiores. 
Consequentemente, ocorrem infecções recorrentes e inflamação crônica, 
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predominantemente neutrofílica e, consequentemente, bronquiectasias em 
idades mais avançadas20. Alterações patológicas nas trocas gasosas alveo-
lares podem ocorrer em longo prazo, causando insuficiência respiratória, 
hipertensão pulmonar e insuficiência cardíaca direita(19).

A maioria dos sintomas ou sinais de doença das vias aéreas superiores 
e inferiores é muito comum também em crianças saudáveis. Por isso, o 
diagnóstico é frequentemente tardio, postergando o acompanhamento e/
ou tratamento adequados(23). Esse atraso no diagnóstico e no tratamento 
acentua a perda de função pulmonar. Em todas as idades o fenótipo clínico 
de DCP é muito variado. Os sintomas ocorrem logo após o nascimento 
e a gravidade da doença pulmonar em adultos com DCP é altamente va-
riável, mas geralmente é mais leve que na FC. No entanto, é possível que 
em meados da idade adulta alguns pacientes com DCP desenvolvam uma 
doença pulmonar terminal que pode, eventualmente, necessitar de trans-
plante de pulmão(22). Estudos iniciais sugeriram que a doença pulmonar 
na DCP é relativamente estável, com ausência de declínio significativo da 
função pulmonar ao longo dos anos(24). Contudo, em estudo longitudinal, 
a função pulmonar variou muito ao longo de 10 anos em pacientes com 

Nexina
Dineína externa

Dineína interna

FIGURA 6.3. Desenho esquemático de corte axial 
de um cílio normal de célula ciliada epitelial 
das vias aéreas. Um a nove microtúbulos duplos 
periféricos, C representa microtúbulos centrais 
e as setas indicam espículas proteicas radiais.
Fonte: Adaptado de Mirra (2017)(20).
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DCP. Aproximadamente 34% dos pacientes relataram declínio da função 
pulmonar ao longo dos anos, apesar do tratamento adequado. Esses re-
sultados mostram que a DCP representa uma séria ameaça para a função 
pulmonar(21). O QUADRO 6.1 mostra os fenótipos clínicos da DCP em três 
faixas etárias.

QUADRO 6.1. Fenótipos clínicos clássicos da discinesia ciliar primária no recém-nascido, na criança e no adulto.
Fase da vida Fenótipo clínico

Recém-nascido Desconforto respiratório neonatal, tosse, obstrução nasal, pneumonia
Criança Tosse crônica, otite, rinosinussite, pneumonia, bronquiectasia
Adulto Tosse crônica, otite, rinosinussite, pneumonia, bronquiectasia, infertilidade

Fonte: Adaptado de Mirra et al. (2017)(20).

Os recém-nascidos (RN) e as crianças com DCP têm tosse úmida diária 
durante todo o ano, o que em parte compensa a disfunção mucociliar e 
ajuda a eliminação das secreções. Apesar da tosse diária, infecções ocorrem 
nas vias aéreas inferiores e há desenvolvimento dependente de idade de 
bronquiectasia, que é universal em adultos com DCP(20).

A bacteriologia respiratória de crianças com DCP é dominada por Hae-
mophilus influenza, Staphylococcus aureus e Streptococcus pneumonia. As 
crianças com DCP, incluindo recém-nascidos/pré-escolares, também culti-
vam intermitentemente Pseudomonas aeruginosa, que evolui para infecção 
crônica das vias aéreas em adolescentes e adultos jovens com DCP(25). As 
bactérias não tuberculosas estão presentes em 15% dos adultos com DCP(26).

Muitos RNs e crianças demonstram anormalidade na função pulmonar. 
Alguns pacientes jovens com DCP têm doença obstrutiva das vias aéreas. 
Os pacientes com DCP apresentam evidências de obstrução ao fluxo aéreo 
e falta de homogeneidade da ventilação. A obstrução ao fluxo aéreo piora 
com o aumento da idade(19).

Estudos radiográficos utilizando tomografia computadorizada (TC) de 
tórax de alta resolução mostram que a doença pulmonar na DCP começa 
na infância ou na primeira infância. Os achados incluem atelectasia sub-
segmentar, obstrução por muco, aprisionamento aéreo e espessamento 
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peribrônquico. As bronquiectasias podem ocorrer durante a infância e 
quase todos os adultos com DCP apresentam bronquiectasias(19).

Doença pulmonar obstrutiva crônica
A DPOC é uma das maiores causas de morbidade e de mortalidade em 

todo o mundo. É doença multidimensional, com fenótipos intermediários 
e clínica variados, sendo o tabagismo o principal fator de risco. Entretan-
to, a poluição do ar, resultante de queima de lenha e outros combustíveis 
e biomassas, também têm sido identificados como fator de risco para a 
DPOC. Além disso, alguns fatores genéticos também foram relacionados 
à fisiopatologia da doença(27).

A DPOC é caracterizada por alteração pulmonar causada pela combi-
nação de doença das pequenas vias aéreas (bronquiolite obstrutiva) com 
limitação do fluxo aéreo que não é totalmente reversível e destruição do 
parênquima alveolar (enfisema), que se manifesta como a perda de área de 
superfície para a troca gasosa. A lesão pulmonar por agente nocivo leva ao 
dano tecidual, que envolve interações complexas entre estresse oxidativo, 
inflamação e proteólise de matriz extracelular(28).

A produção excessiva de muco na DPOC é descrita como bronquite 
crônica em consequência da exposição à fumaça do cigarro, infecção viral 
aguda e crônica, infecção bacteriana, ativação de células inflamatórias e da 
transcrição do gene da mucina(27). A produção de muco é agravada pela 
dificuldade em eliminar secreções devido a função ciliar deficiente, tosse 
ineficaz, fraqueza muscular respiratória e redução do fluxo expiratório29.

Disfunção mucociliar na DPOC
Em pacientes com DPOC, a hipersecreção de muco e a tosse produtiva 

crônica são uma característica da bronquite crônica (BC). A inflamação 
crônica induz o remodelamento das vias aéreas, caracterizada por meta-
plasia e hiperplasia das células caliciformes, conseguintemente, aumento 
da produção de muco(28). A inflamação também promove a hipertrofia 
das glândulas submucosas, acentuando a produção de muco(29). Esses fa-
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tores associados à eliminação ineficiente do muco agravam a clínica dos 
pacientes com DPOC.

Vários mecanismos celulares e moleculares estão envolvidos na pa-
togênese da hipersecreção de muco na BC. Estes incluem a ativação de 
fibroblasto e a síntese de citocinas inflamatórias, tais como fator de cres-
cimento transformador-β e fator de necrose tumoral-α(28).

A inflamação crônica na BC promove o remodelamento das vias aé-
reas, caracterizado pelo aumento do número de células caliciformes e 
redução do comprimento e batimentos dos cílios. Alterações na função 
e no número de células ciliadas e caliciformes comprometem o clearance 
mucociliar, contribuindo para a obstrução das vias aéreas. Além disso, na 
DPOC ocorre aumento na expressão de genes de mucinas, em especial, 
MUC5AC e MUC5B, ambos abundantes em células caliciformes(30). O 
aumento da produção de mucinas associado a alterações morfológicas dos 
componentes celulares do epitélio brônquico contribui para a obstrução 
das vias aéreas que acomete os pacientes com DPOC.

A BC leva a manifestações clínicas importantes na DPOC, incluindo 
declínios na função pulmonar e qualidade de vida, bem como exacerbações, 
hospitalizações e mortalidade(29).

O aumento da produção de muco na BC promove redução do volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1). Além disso, a BC pode 
cursar com obstrução do fluxo aéreo. Essas alterações na função pulmonar 
correlacionam-se com piora da qualidade de vida e da capacidade funcional 
no paciente com DPOC(30).

Asma
A asma atópica é doença crônica caracterizada pela inflamação das 

vias aéreas, mediada por respostas excessivas de memória a alérgenos 
inalados(31). A aquisição da memória imunológica é a marca de uma res-
posta imune protetora. Durante esse processo, os linfócitos T, após serem 
estimulados por um antígeno, ativam os linfócitos B, favorecendo que o 
sistema imune responda de forma eficaz em um contato posterior com o 
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mesmo antígeno(31). Os fatores que influenciam o risco de asma incluem a 
predisposição genética, o contato com alérgenos ambientais (ácaros, pelos 
de animais, fungos, pólen, poluição do ar), a infecção viral, o tabagismo e 
a dieta(31). A asma afeta aproximadamente 300 milhões de pessoas em todo 
o mundo e causa cerca de 250.000 mortes anualmente(31,32).

Clinicamente, os indivíduos suscetíveis a essa inflamação apresentam 
episódios de sibilância, dispneia, aperto no peito e tosse, particularmente 
à noite e/ou no início da manhã. Esses episódios são geralmente asso-
ciados à obstrução brônquica generalizada, porém variável, sendo pelo 
menos parcialmente reversível espontaneamente ou com o tratamento 
farmacológico(31,32).

Células inflamatórias e estruturais, como o epitélio das vias respiratórias 
e células musculares lisas, desempenham importante papel na patogênese 
da inflamação e remodelamento na asma. Essas células funcionam como 
imunomoduladores e respondem aos estímulos, liberando vários media-
dores inflamatórios, como citocinas e quimiocinas que contribuem para a 
manutenção da inflamação(31). Em conjunto, os mediadores inflamatórios 
produzidos por leucócitos e células estruturais das vias aéreas causam 
lesões e alterações histopatológicas, tais como a perda da integridade 
epitelial, o remodelamento pulmonar, anormalidades no controle neural 
autonômico e alteração da broncomotricidade, a hipersecreção de muco 
e a disfunção mucociliar(31).

Disfunção mucociliar na asma
O desenvolvimento de muco patológico, que não é prontamente elimi-

nado das vias aéreas, é um importante contribuinte para a morbidade e a 
mortalidade associadas à asma. A depuração mucociliar traqueobrônquica 
é prejudicada na asma estável(31) e piora durante as exacerbações agudas. 
A principal causa de morte por asma é a asfixia por broncoconstrição 
associada à obstrução generalizada por muco(31,32).

Alterações no muco armazenado e secretado em pacientes asmáticos é 
resultante da hiperplasia das células caliciformes, bem como da hipertrofia 
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das glândulas da submucosa. Essas alterações histopatológicas promovem 
depuração mucociliar ineficaz, que prejudica significativamente a função 
pulmonar(31).

Na asma, os níveis de MUC5B permanecem estáveis   ou, em alguns 
casos, diminuem33. Por outro lado, os níveis de MUC5AC aumentam sig-
nificativamente. Estudos mostraram que enquanto o MUC5B é necessário 
para a homeostase das vias aéreas e defesa antibacteriana, o MUC5AC não 
é essencial para essas funções e na lesão pulmonar ele é realmente prejudi-
cial(33). Nesse sentido, Evans et al. (2015) mostraram que camundongos com 
deleção genética para MUC5AC e submetidos a modelos experimentais 
de inflamação pulmonar alérgica apresentaram redução da hiper-respon-
sividade das vias aéreas. Esses autores concluíram que a MUC5AC é um 
mediador não contrátil essencial para a hiper-responsividade brônquica, 
mostrando a contribuição das células caliciformes para a amplificação da 
resposta imune à inflamação pulmonar alérgica(32).

Vários estudos demonstraram que a IL-13 está envolvida na patogênese 
da inflamação pulmonar e do remodelamento das vias aéreas, caracterís-
ticos da asma(32-35). Esses estudos evidenciaram que a IL-13 é um potente 
estimulador da migração de eosinófilos, linfócitos e macrófagos para o 
local da lesão(32-35). Consequentemente, o aumento do nível de IL-13 induz 
a produção de muco, o remodelamento pulmonar e a hiper-responsividade 
das vias aéreas. Nesse sentido, a IL-13 produzida em resposta à inflamação 
pulmonar alérgica está aumentada no escarro de pacientes asmáticos e 
está diretamente associada à produção de muco(34). Bonser et al; (2016) 
mostraram que a estimulação direta da IL-13 em células epiteliais das vias 
aéreas aumenta a formação de géis de muco e prejudica o transporte mu-
cociliar. Entretanto, a disfunção mucociliar foi associada à fixação do muco 
contendo MUC5AC nas células epiteliais, e não no defeito ciliar(36). Esses 
resultados indicaram que a fixação epitelial do muco rico em MUC5AC 
causa estase do muco e, provavelmente, representa uma das principais 
causas de obstrução por muco na asma(36).

Células inflamatórias, tais como mastócitos e eosinófilos, contribuem 
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para a disfunção mucociliar. Os mastócitos promovem o aumento da 
liberação do muco e induz a produção de IL-4 e IL-13. Os eosinófilos 
promovem danos às células epiteliais das vias aéreas, disfunção dos recep-
tores colinérgicos, hiper-responsividade das vias aéreas, hipersecreção de 
muco e remodelamento pulmonar. Em conjunto, eosinófilos e mastócitos 
também contribuem para o agravamento da lesão pulmonar e o reparo 
tecidual, comprometendo, então, a função do órgão(35).

MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DO CLEARANCE MUCOCILIAR

Avaliação do transporte mucociliar contribui para o entendimento das 
doenças pulmonares crônicas e pode fornecer uma medida objetiva de estra-
tégias terapêuticas. O transporte mucociliar pode ser avaliado por meio do 
deslocamento em função do tempo (velocidade) de substâncias radioativas 
inaladas e, posteriormente, depositadas nas vias aéreas. Para a realização 
do exame é necessária a inalação de uma substância traçadora (fármaco), 
marcada por um radionuclídeo (radioisótopo), o qual emite quantidades 
mínimas de radiação. A localização e o trajeto são detectados por um equi-
pamento conhecido por Gama-câmara, que gera uma imagem denominada 
cintilografia. O composto marcado formado pelo traçador (fármaco) ligado ao 
radionuclídeo (radioisótopo) é chamado de radiotraçador (radiofármaco)(37).

Existe considerável variação nas técnicas específicas aplicadas para 
avaliar o transporte mucociliar(38), tais como:

a. Escolha do radiofármaco (albumina/ enxofre coloidal);
b. Tipo de gerador de aerossol e tamanho de partículas;
c. Técnica de inalação (lenta/ rápida, profundidade);
d. Tempo de aquisição das imagens e incidências (posterior/ anterior, 

estático/ dinâmico/ SPECT);
e. Caracterização da deposição inicial (relação região central/região 

periférica, denominado índice de penetração), etc.
Além das variações na técnica, devido ao tempo prolongado para 

inalação e aquisição das imagens, a avaliação do clearance mucociliar 
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pode ser também influenciada pela tosse. O clearance mucociliar pode 
ser avaliado pela deposição direta de partículas na traqueia. Morgan et al. 
(2004) compararam a velocidade do muco traqueal entre adultos jovens, 
idosos e pacientes com DPOC. Esses autores injetaram macroagregado de 
albumina humana marcada radioativamente com tecnécio (MAc 99mTc) 
na traqueia através da membrana cricotiroideia. O movimento do bolus 
na traqueia foi registrado (15 minutos depois) usando uma Gama-câmera 
conectada a um computador. Esses autores comprovaram que a velocidade 
do muco traqueal foi menor em idosos (6,5 ± 2,6 mm.m-1) quando com-
parado com os adultos jovens (10,7 ± 3,5 mm.m-1), e principalmente nos 
pacientes com DPOC (2,1 ± 2,7 mm.m-1). Esses resultados sugerem que a 
velocidade do muco traqueal diminui com a idade e principalmente nas 
doenças respiratórias obstrutivas(39).

TRATAMENTO DA DISFUNÇÃO DO CLEARANCE MUCOCILIAR

O tratamento de pacientes com disfunção mucociliar foge ao escopo 
deste capítulo. Entretanto, descreveremos sucintamente o tratamento 
farmacológico e o não farmacológico, bem como os principais recursos e 
técnicas utilizados em fisioterapia respiratória(40).

Tratamento farmacológico
A hipersecreção de muco nas vias aéreas é uma característica de várias 

doenças respiratórias graves. Entretanto, a resposta inflamatória de cada doen-
ça é variável, com consequente, e presumivelmente, fenótipo hipersecretor 
de muco, sugerindo especificidade de tratamento para cada tipo de doença.

Várias são as maneiras de estimular diretamente a depuração mucociliar, 
tais como expectorantes, mucolíticos, mucocinéticos e mucorreguladores(49,41).

a. Expectorantes: facilitam a expectoração pelo aumento da hidratação 
do muco, como a solução salina hipertônica e o ambroxol, que inibem 
a expressão e produção do MUC5AC;

b. Mucolíticos: diminuem a viscosidade, degradando os polímeros das 
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mucinas ou DNA (dornase alfa). Um exemplo é a inalação de rhD-
NAse (dornase alfa hydrolyzes deoxyribonucleic acid). Diferentemente 
dos pacientes com fibrose cística que apresentam alta concentração 
de DNA no muco da via aérea, pacientes com DPOC apresentam 
baixa concentração e, portanto, não têm resposta benéfica com esse 
tipo de tratamento(30). O estresse oxidativo é muito importante na 
fisiopatologia da DPOC e a terapia com antioxidante pode ter efeito 
benéfico no tratamento desses pacientes. A N-acetilcisteína, além 
de propriedades antioxidantes, dissocia as pontes de dissulfeto das 
mucinas, reduzindo a viscosidade;

c. Mucocinéticos: melhoram o transporte do muco. Os beta-adrenérgicos 
e metilxantinas aumentam o diâmetro das vias aéreas e a frequência 
de batimentos ciliares por meio da elevação nos níveis intracelulares 
de monofosfato cíclico de adenosina (AMP). Além disso, aumentam 
a hidratação do muco, estimulando a secreção de Cl- pelas vias aéreas 
via ativação do CFTR(30);

d. Mucorreguladores: representados pelos corticosteroides, anticolinér-
gicos e antibióticos. Os corticosteroides atuam nos mecanismos de 
supressão da hipersecreção crônica do muco.

Experimentalmente, novas terapias têm sido exploradas, principalmente 
em relação à fibrose cística, objetivando auxiliar ou reparar a produção de 
certas proteínas defeituosas nas células epiteliais das vias aéreas(40).

Tratamento não farmacológico
Várias técnicas de clearance mucociliar (TCM) são utilizadas   para 

suplementar o sistema de depuração mucociliar quando ele é prejudicado 
pela doença. Essas técnicas baseiam-se em dois princípios fisiológicos 
primordiais:

a. Mecanismos de modulação da ventilação para permitir que o ar se 
mova distalmente à obstrução;

b. Modulação do fluxo de ar expiratório para propelir as secreções nas 
vias aéreas(42).
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Mecanismos utilizados para otimizar a ventilação
a. Respiração profunda: promove a interdependência alveolar, carac-

terizada pela reexpansão de alvéolos colapsados por meio da tração 
elástica exercida pelos alvéolos adjacentes;

b. Ventilação colateral: é constituída pelos poros de Kohn (comunicação 
entre os alvéolos), canais de Lambert (comunicação entre alvéolos e 
bronquíolos) e canais de Martin (comunicação entre bronquíolos). 
Em condições normais, a resistência ao fluxo de ar nos canais de 
ventilação colateral é muito alta. Durante a respiração profunda, 
principalmente se associada à pausa inspiratória, a resistência diminui 
e facilita a ventilação colateral. Em caso de secreção (obstrução), o 
ar flui por esses canais e aumenta o fluxo expiratório distalmente às 
secreções, favorecendo o seu deslocamento;

c. Uso da mobilização do corpo para otimizar a ventilação: a distribuição 
da ventilação é afetada pala posição do indivíduo.

Mecanismos utilizados para modular o fluxo de ar expiratório
A velocidade aumentada do fluxo de ar expiratório cria elevadas for-

ças de cisalhamento nas paredes das vias aéreas e a alta energia cinética 
aumenta o movimento cefálico de secreções.

a. Tosse: após a inspiração profunda ocorre o fechamento da glote, 
gerando alta pressão intratorácica (até 300 mmHg) seguida pela fase 
explosiva, que pode exceder 500 L/min, quando a glote é aberta. Ela 
promove a limpeza até a sétima ou oitava vias aéreas. Para otimizar 
a tosse, o fisioterapeuta pode assisti-la nas diferentes fases: nervosa, 
inspiratória, compressiva ou explosiva(43);

b. Huff ou técnica de expiração forçada. A execução depende da locali-
zação das secreções, podendo a inspiração ser de pequeno, médio ou 
grande volume. Após inspirar o volume necessário, o paciente deve 
exalar com força pela boca e a glote abertas, contraindo o abdome 
para acelerar a saída do ar dos pulmões, mas evitando esvaziá-los 
totalmente(43);
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c. Ciclo ativo da respiração (CAR): o CAR usa ciclos alternados de 
controle respiratório ou respiração relaxada, exercícios de expansão 
torácica e técnica de expiração forçada para mobilizar secreções(44);

d. Drenagem autogênica: esta técnica é constituída de três fases – deslo-
camento, coleta e eliminação da secreção. Usa respiração controlada 
para maximizar o fluxo expiratório com o fechamento mínimo das 
vias aéreas, movendo secreções das vias aéreas menores para as 
maiores(44);

e. Pressão expiratória positiva: esses sistemas são conhecidos pelo nome 
de positive end-expiratory (PEP-mask) ou end positive expiratory 
pressure (EPAP). O sistema EPAP é constituído por máscara ou peça 
bucal, que é acoplada a uma válvula unidirecional e ao resistor expi-
ratório. A PEP é utilizada para remoção de secreção das vias aéreas 
em pacientes hipersecretivos, reversão de atelectasias e a redução do 
risco de complicações pulmonares após cirurgias(45);

f. PEP oscilatória: trata-se de uma técnica que utiliza a PEP associada 
a oscilações com a passagem do fluxo expiratório. São utilizadas com 
o objetivo de aumentar o volume pulmonar e favorecer a eliminação 
de secreções do trato respiratório. O aumento da pressão alveolar em 
virtude de uma expiração contra a resistência favorece a insuflação de 
alvéolos colapsados por meio da circulação colateral e do aumento 
do fluxo expiratório. As oscilações produzem um efeito tixotrópico, 
reduzindo a viscoelasticidade das secreções respiratórias quando 
estas são submetidas a constante agitação(45).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O clearance mucociliar é um importante mecanismo inato de defesa 
do hospedeiro. Esse mecanismo é responsável por impedir o acúmulo 
excessivo de muco e de patógenos na superfície das vias aéreas. O correto 
funcionamento do clearance mucociliar está diretamente relacionado à 
integridade do epitélio das vias aéreas, ao batimento ciliar adequado e à 
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interação entre as células ciliadas e as moléculas de mucinas. Pacientes com 
doenças pulmonares crônicas apresentam disfunção mucociliar em pelo 
menos um desses três componentes. O ambiente inflamatório constante 
das vias aéreas, propiciado pela deficiência na eliminação de patógenos e 
de muco, favorece o surgimento de infecções recorrentes e, a longo prazo, 
leva ao declínio da função pulmonar desses pacientes. Os tratamentos 
farmacológico e não farmacológico visam estimular o clearance mucociliar.
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Parte II

TÓPICOS ATUAIS EM PSICOLOGIA
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O presente capítulo tem por objetivo trazer à discussão as injunções 
de uma prática na área da Psicologia Organizacional e do Trabalho. Ini-
ciemos, primeiramente, com sua denominação, que coloca lado a lado 
dois personagens que possuem interesses diversos, mas compartilham um 
espaço. No entanto, como entre irmãos que partilham origem genética 
comum, mas possuem características outras bem diferentes, Psicologia 
para a organização e Psicologia para o trabalho divergem em relação a 
objetivos, propostas, interesses e prática. Para desenvolver essa discussão, 
pretende-se apresentar o contexto e percurso que a Psicologia seguiu ao 
ser demandada pelo mundo das organizações e suas transformações, 
chegando ao século XXI com propostas diversificadas sobre a atuação no 
mundo organizacional e o mundo do trabalho.

A ERA MODERNA E O MUNDO DO TRABALHO

É possível dizer que a Psicologia voltada para as organizações surgiu a 
partir da demanda da Era Moderna com o processo de industrialização, 
isto é, do desenvolvimento do capitalismo. E foi nesse momento mesmo 
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trabalho: a prática em discussão
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que surgiu também a figura do trabalhador(1). De aprendiz, artesão a mestre 
de ofício, agora os homens se deslocavam de suas casas para venderem sua 
força de trabalho ao dono da fábrica. Do trabalho artesanal que resultava de 
um encontro singular entre o artesão e sua atividade, em que a criatividade 
e sentidos eram o próprio motor, o trabalhador perdeu paulatinamente 
sua autonomia para produzir segundo sua concepção e passou a obedecer 
as normas e processos criados e motivados por interesses alheios à sua 
realidade de artesão.

Colocando em ordem esse percurso, que já conta com pelo menos 
240 anos, contextualiza-se a época em que as transformações no modo 
de produção aconteceram e a preocupação com a produtividade ganhou 
relevância. Pensemos que a produção artesanal despende mais tempo, uma 
vez que o artesão concebe o que deseja criar, testa, desfaz e faz novamente 
até que o produto do seu esforço seja o espelho do que havia sido imaginado. 
Com a Revolução Industrial, os parâmetros para a produção passaram a 
ser outros, os trabalhadores tiveram à sua disposição novas tecnologias 
que propiciaram ganho de tempo na produção e o capitalista, certamente, 
o ganho de produtividade. Deixando então o modo de produção artesanal, 
passa-se ao modo de produção capitalista, que deu início à Idade Moderna.

O Sistema Manchesteriano de Produção
A Primeira Revolução Industrial ocorreu no período de 1780-1820, na 

Inglaterra, mais especificamente na cidade de Manchester. A economia 
se sustentava no ramo têxtil, impulsionada pelas inovações tecnológicas 
como a máquina de fiar, o descaroçador de algodão, o tear mecânico, etc., 
movidos à combustão do carvão, que era a forma de energia da época. 
Esse conjunto de inovações – máquinas + força de trabalho + espaço único 
para a produção – combinado pelo capital passou a ser denominado de 
Sistema Manchesteriano(2).

As condições de trabalho eram precárias, insalubres, em ambientes 
ruidosos e mal iluminados, com representativo número de trabalhadores 
partilhando as mesmas agruras. A organização do trabalho(3) era calcada 
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na lógica da manufatura, em que o trabalhador por ofício organizava 
toda a produção e se colocava ao lado de um trabalhador não qualificado. 
Recebia-se por peça produzida.

O estímulo por receber por peça estimulava o desejo pelo aumento 
da produtividade, contribuindo para a convergência de objetivos entre o 
capitalista e os trabalhadores. Nesse sistema ainda havia certa identificação 
com o trabalho, porque o trabalhador acompanhava todo o processo de 
produção daquilo que realizava.

No entanto, a arquitetura dos espaços, a desconsideração por condi-
ções de trabalho saudáveis, entre outros fatores, não favorecera o alcance 
dos níveis de produtividade desejados. A porosidade2, ou o tempo de não 
trabalho, era elevada. Trabalhadores percorriam distâncias entre diferentes 
pontos da fábrica, em busca de ferramentas mais adequadas, de troca de 
peças ou coisa do gênero. Centenas de metros podiam ser percorridos 
numa jornada de 12 horas, o que certamente era extenuante. Jornada de 
trabalho/ tempo de trabalho deveriam se tornar sinônimos.

Foi Frederick W. Taylor, engenheiro norte-americano, conhecido tam-
bém como o Pai da Administração Científica, quem deu o primeiro passo 
em direção a fazer coincidir esses dois conceitos. Era final do século XIX 
e a Segunda Revolução Industrial ganhou robustez nos Estados Unidos, 
com a expansão da industrialização e consequente demanda por elevação 
da produtividade.

O Sistema Taylorista/Fordista de Produção
Taylor, que iniciou carreira como operador de máquinas na Midvale 

Steel, Filadélfia – EUA, assumiu o posto de engenheiro e adotou como 
meta a racionalização do trabalho, resultado de sua larga experiência no 
chão de fábrica. A partir de observações rigorosas do processo de trabalho, 
esse engenheiro mecânico sistematizou o que acreditava ser o trabalho 
racional. Havia de ser um trabalho em que fosse possível se estabelecer 
a melhor maneira de ser feito, o tempo exato a ser despendido, em que 
o trabalhador pudesse produzir mais, sendo mais bem recompensado e 

Ciências da saúde.indb   5Ciências da saúde.indb   5 07/07/2020   14:44:4207/07/2020   14:44:42



146 | CIÊNCIAS DA SAÚDE: TÓPICOS ATUAIS EM PSICOLOGIA

sem cair em fadiga ou apresentar dores. Seu famoso “Estudo de Tempos 
e Movimentos”, publicado em 1911(4), baseou-se em observação empírica 
na busca da cientificidade que legitimasse sua intervenção no processo 
produtivo e definisse o papel do trabalhador nesse processo.

A primeira etapa era observar atentamente como o trabalho era realizado. 
Em seguida, cronometrar cuidadosamente cada movimento do trabalhador 
e, finalmente, elaborar uma espécie de manual para a realização daquele 
trabalho, examinando-o detalhadamente em todas as suas partes. Os alvos 
eram os movimentos gestuais do trabalhador e suas ferramentas(2). Ao fra-
cionar o trabalho em pequenas tarefas, com tempo de execução definido, 
ganhava-se rapidez e elevava-se a produtividade, o que refletia em melhor 
remuneração. Esse trabalho fracionado, além do mais, podia ser dividido entre 
mais trabalhadores, que seriam executores de algumas partes, e não do todo.

Nesse raciocínio, o Pai da Administração consagrou o dinheiro como 
a única forma de recompensa e satisfação desejada pelo homem. A ra-
cionalização proposta baseava-se na crença de que há sempre a melhor 
maneira de se fazer um trabalho e, assim, Taylor promoveu a ruptura entre 
execução e concepção do trabalho humano, aproximando este do trabalho 
instintivo(5), próprio dos animais.

Como consequência, verificou-se um processo perverso de coisificação 
do trabalhador, o qual precisa remover a emoção(6) de forma a responder 
apenas a conformidades externas. O trabalho perdeu definitivamente o 
significado ligado à ideia de labor para assemelhar-se ao tripallium, um 
instrumento de tortura(7). O processo de criação, que permitia a identifica-
ção do trabalhador com o seu trabalho e que dava sentido a esse processo, 
já não era considerado fator relevante para a produção.

E o que pode ser discutido a respeito dos manuais produzidos? Taylor 
sempre escolhia o trabalhador mais rápido para fazer suas observações, o 
que significa que o padrão de produtividade desse trabalhador definia a meta 
de produção para todos os demais. É possível que Taylor imaginasse que a 
padronização de comportamentos para a tarefa nivelaria os trabalhadores 
no processo de trabalho? Essas certamente são perguntas retóricas, porém 
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se deve incorporar na reflexão que a expansão industrial se deu com a 
chegada da energia elétrica, a indústria metal mecânica, a siderurgia, etc., 
que oportunizaram condições para exigência de mais produtividade, de 
intensificação do trabalho. Nesse cenário, pois, é possível afirmar que a 
partir de então o trabalhador passou a ser encarado como mais um fator 
de produção, ao lado das máquinas.

Na implantação do que se denominou taylorismo, a gestão do trabalho 
se simplificou. A seleção de trabalhadores não deixou de ser intuitiva, pois 
não havia necessidade de qualificação alguma para realizar tarefas que 
eram simples e demandavam movimentos rápidos e repetitivos. Em um 
de seus escritos, Taylor teceu um paralelo entre um boi e um homem apto1 
a forjar um ferro em lingotes. Esse homem, afirmava Taylor, deveria ter 
conformação mental semelhante ao boi(8). Há homens destinados ao traba-
lho braçal e aqueles ao trabalho intelectual, e não era difícil distingui-los.

Outro desdobramento dos estudos de Taylor, além da remuneração 
por peças produzidas e do método empírico de seleção de pessoal, dizia 
respeito à capacitação de trabalhadores. Como as tarefas eram fragmenta-
das, a substituição, em caso de impedimento, era feita com rapidez e sem 
necessidade de treinamento. Como política de pessoal, extrai-se ainda: ser 
preciso, evitar o sentido do coletivo, o vínculo, promovendo a competição 
entre trabalhadores, e incentivar, por todos os meios e técnicas, a ambição 
pessoal, considerada por ele el estímulo más poderoso existente(8).

A implantação do taylorismo, porém, sofreu algumas dificuldades, 
principalmente no que diz respeito ao controle do tempo de execução das 
tarefas, que era precário e exigia atenção, muita concentração e um bom 
cronômetro para os supervisores encarregados de acompanhar o desem-
penho. Além do mais, mesmo diante de um protocolo para padronização 
da execução, os trabalhadores ainda se movimentavam dentro do espaço 
laboral para buscar e receber suas tarefas. Mesmo reduzida a porosidade, 
o não tempo de trabalho ainda existia.

1 Tradução livre da autora, em Kligsberg.
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Embora a ideia da separação entre gerência, concepção, controle e exe-
cução já fosse realidade para muitos setores industriais, a obra de Taylor, 
“Os Princípios da Administração Científica”, exerceu forte influência sobre 
o mundo corporativo, porque demonstrava como a produtividade podia ser 
radicalmente aumentada4. Cabe considerar, ainda, que a economia respi-
rava os ares do liberalismo, consagrado pelo livro “A Riqueza das Nações”, 
de Adams Smith. No contexto generalizado da desregulamentação plena, 
não havia impeditivo algum para que o capital decidisse unilateralmente 
sobre o modo de organizar o sistema produtivo.

Repare-se, finalmente, que até agora não havia a figura do que se poderia 
definir como psicólogo, mas algumas de suas atribuições já existiam avant 
la lettre na indústria, como se pode verificar com a gerência taylorista.

Contemporâneo de Taylor, Ford completou o paradigma da racionali-
zação do trabalho com sua esteira rolante. O trabalhador não mais neces-
sitava deixar seu posto de trabalho em busca de sua tarefa, ao contrário, 
ele a recebia em tempos demarcados e controlados pelo ritmo da linha 
de montagem. Ao fixar o trabalhador em seu posto de trabalho, reduzir a 
jornada para oito horas e estabelecer remuneração de U$ 5,00/ dia, Ford 
associava a produção em massa ao consumo de massa. A bem da verdade, 
ele aperfeiçoou o taylorismo. Destinou à esteira o papel do supervisor, que 
controlava o tempo e o ritmo do processo de trabalho, reduziu drastica-
mente a porosidade e, finalmente, transformou o trabalhador em mera 
peça de uma engrenagem eficiente.

Conforme as palavras de Harvey (1980, p. 121), com sua sagacidade 
Ford inaugurou:

[...] um novo sistema de reprodução da força de trabalho, uma nova política de controle 
e gerência do trabalho, uma nova estética e uma nova psicologia, em suma, novo tipo de 
sociedade democrática, racionalizada, modernista e populista(4).

Ford vislumbrava, assim, a sociedade com trabalhadores bem remune-
rados, felizes, consumidores da miríade de produtos derivados da aplicação 
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de uma organização de trabalho eficiente. E, de fato, uma jornada de oito 
horas a U$ 5,00 não só cumpria o propósito de disciplinar e controlar a 
produção e gerar boa renda, como também o de proporcionar mais tempo 
para o lazer e para mais consumo dos produtos produzidos em massa. 
Dessa forma, pensava no poder corporativo de regulamentação da eco-
nomia como um todo4.

Mas o preço por ganhos mais expressivos, mais consumo e desenvolvi-
mento era alto: o trabalhador já pouco qualificado cedeu definitivamente 
seu lugar para o trabalhador desqualificado, cuja função era executar uma 
tarefa de trabalho específica e simples, repetidas vezes, na velocidade deter-
minada pela linha de montagem. Jornada de trabalho e tempo de trabalho 
tornaram-se uma coisa só, pois a porosidade foi eliminada, configurando a 
organização do trabalho ideal. Velocidade, nível de produtividade, pausas, 
horários definidos unilateralmente a partir da gerência, que não levava em 
consideração nem a capacidade física/fisiológica dos trabalhadores, que 
Taylor pretendeu apreciar em seu estudo de fadiga. A inovação do fordis-
mo foi implantar salário-padrão, tarefa-padrão, horário-padrão, para uma 
massa de trabalhadores desqualificados. A vida fora do ambiente laboral 
passou a seguir a jornada de trabalho. Refeições, horas de descanso, férias 
e lazer eram definidos em função do mundo laboral.

Entretanto, ciência, estudos, lógicas ou manuais não são suficientes para 
preservar o equilíbrio entre capital e trabalho. As condições insalubres, 
falta de ventilação e luminosidade, entre outras, tornavam o ambiente 
de trabalho insuportável e a classe trabalhadora se ressentia da situação. 
Tem-se notícia de que em apenas uma planta da Ford Motor Company 
havia cerca de 80 mil trabalhadores, e foi essa situação que criou o alicerce 
para o surgimento do que se pode denominar de consciência de classe(9). 
Nada como compartilhar as mesmas dores, as mesmas experiências, para 
que se compartilhe a mesma causa.

A mesma linha de montagem que sequestrou a autonomia dos tra-
balhadores criou as condições para que os operários fizessem chegar aos 
patrões, de forma muito eficiente, suas exigências por melhores condições 

Ciências da saúde.indb   9Ciências da saúde.indb   9 07/07/2020   14:44:4207/07/2020   14:44:42



150 | CIÊNCIAS DA SAÚDE: TÓPICOS ATUAIS EM PSICOLOGIA

de trabalho. Foi só apertar o botão de desligar e a esteira parou. Até então, 
ninguém se dava conta de como o barulho incomodava.

Não foram poucas as greves na indústria automobilística e as demais, e 
enquanto o capitalismo se consolidava, o mesmo se dava com o desenvol-
vimento das forças produtivas. Sindicatos foram criados e as exigências de 
regulamentação não mais saíram das pautas do movimento de trabalhadores.

É possível sugerir que a sociedade já se conscientizava das transformações 
pelas quais passava – e continuaria a passar – em função do estabelecimento 
do modo de produção capitalista.

O novo cenário econômico social chamava a atenção de diversas cate-
gorias de profissionais, para além daquelas diretamente estabelecidas como 
responsáveis pela economia dos negócios. Antropólogos, sociólogos e psi-
cólogos aprofundavam-se no mundo corporativo e se interrogavam sobre 
categorias de análise que não haviam sido consideradas pela administração 
nas indústrias. Questões sobre processos grupais, motivação, atitudes, estilos 
de liderança e seus efeitos, etc. reivindicavam atenção para o elemento mais 
importante entre os fatores de produção – o trabalhador. Mesmo dentro 
das hostes tayloristas/fordistas já se entendia que nenhuma organização do 
trabalho seria perfeita ou eficaz se não se considerassem os aspectos ligados 
à “natureza humana” (sic) e se voltasse à criação de elos para a colaboração 
e convergência de interesses entre o indivíduo e seu grupo(8).

O ensaio da Psicologia no mundo do trabalho
Os Estudos de Hawthorne(8), conhecidos como Escola de Relações Hu-

manas, são a síntese dessa nova lógica e a oportunidade para o aprofunda-
mento da compreensão do homem trabalhador, seus desejos, motivações, 
sua disposição para o trabalho. A partir desses estudos a Psicologia passou 
a integrar a dinâmica do mundo do trabalho.

Hawthorne era uma das plantas da Western Eletric Company, o fabri-
cante mais importante de equipamentos de telefonia e afins dos Estados 
Unidos e era reconhecida por se preocupar com jornadas de trabalho menos 
extenuantes, remunerar relativamente bem e prover serviços de restaurante 
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e lazer. Enfim, a companhia prezava a relação entre empregados e patrões, 
e greves não eram registradas havia muito tempo.

No entanto, alguns rumores de insatisfação chegaram à direção, que 
convocou um grupo de psicólogos, Elton Mayo à frente, e sociólogos, para 
realizarem experiências destinadas a medir os efeitos da iluminação sobre 
os níveis de produtividade de trabalhadoras montadoras de relé. Os estudos 
foram extensos e duraram cerca 12 anos, nos quais também se testaram 
efeitos das pausas, dos lanches oferecidos, etc.

A primeira grande surpresa para os pesquisadores de Harvard foi não 
detectarem alteração nos níveis de produtividade entre galpões de controle, 
sem alteração na iluminação, e o experimental, que tinha sua ilumina-
ção manipulada. A conclusão foi de certa forma surpreendente. Havia 
algo mais que influenciava a produtividade do trabalhador, para além de 
condições ambientais, salários, e esse algo mais foi trazido pelo próprio 
grupo. Ao serem indagadas, as moças diziam que terem sido destacadas 
para a experiência, observadas e ouvidas era muito positivo e indicava sua 
importância para a gerência.

Nascia, assim, a Escola de Relações Humanas, que sem enfrentar o 
modo de produção capitalista no seu todo, recomendava ser imperativo 
olhar para o sujeito, sem o que a compreensão da dinâmica do processo de 
trabalho não se daria e, consequentemente, nenhuma intervenção poderia 
ser bem-sucedida. Reconhecimento, sociabilidades, recompensas simbó-
licas eram categorias de extrema relevância para a satisfação no trabalho.

Outros achados foram igualmente importantes, como, por exemplo, 
o fenômeno da pressão grupal para que o grupo se conduzisse sob suas 
próprias normas como estratégias de proteção do emprego. Verificou-se 
que os trabalhadores eram capazes de compreender a relação entre seus 
ganhos e o ambiente macroeconômico, faziam escolhas e decidiam sobre 
suas prioridades. Nos relatórios de Mayo, em 1929, à época do crack da 
bolsa, encontram-se registros de que as trabalhadoras reduziam o ritmo de 
trabalho para evitar excesso de estoque e consequente redução do quadro 
por programas de demissões. Similarmente, trabalhadoras que tendiam 
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a se distanciar da meta de produtividade, para mais ou para menos, eram 
admoestadas como “puxa-saco” do chefe ou como “folgada”, no que se 
tornou conhecido como rendimento restringido(8).

É importante ressaltar que a equipe de Mayo também se viu, em alguns 
momentos, presa à armadilha da concepção da racionalidade absoluta 
do homem, posto que as operárias abriam mão de ganhos, controlando 
seus níveis de produtividade, o que era motivo de certo estranhamento 
entre os membros da equipe de pesquisadores. Tratava-se, na verdade, da 
figura do grupo como sujeito social que confronta a autoridade formal, a 
partir de suas lideranças informais no grupo de trabalho. Essas lideranças 
representavam os anseios das operárias, organizavam as reivindicações e 
rediscutiam normas, comportamentos e atitudes desejadas.

A Escola de Relações Humanas foi o marco teórico e conceitual para a 
atuação da Psicologia no âmbito das organizações e impulsionou signifi-
cativamente mais experimentos sobre motivação para o trabalho, estilos 
de liderança, comunicação, relações humanas, etc. Esse repertório de 
técnicas de intervenção para treinamento, capacitação e desenvolvimento 
de pessoal persiste, com algumas alterações, e se atualiza, protagonizando 
intervenções na área atualmente consagrada como Gestão de Pessoas.

O período pós-guerra trouxe a expansão da indústria, principalmen-
te nos países mais desenvolvidos, e a consolidação dos Estados Unidos 
como grande potência do mundo ocidental, rivalizando com a URSS. A 
consciência da classe trabalhadora era cada vez mais ampla e suas exi-
gências impulsionavam o surgimento do Estado de Bem-Estar Social. Foi 
o fordismo-keynesiano que coroou o longo período entre 1945 e 1973(4), 
o chamado “colapso da modernização”, na formulação de Kurz (1993)(1).

O sistema toyotista de produção
O novo cenário resultou da confluência do esgotamento dos modelos 

produtivos, da baixa produtividade, baixa lucratividade, do aumento da 
competitividade em função do surgimento das novas tecnologias e da 
incerteza no chamado ambiente de negócios. Espaço e tempo foram com-
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primidos, a economia se globalizou e os Estados-Nação se fragilizaram, 
submetendo-se a estruturas de poder transnacionais.

Japão, à frente, introduziu a reestruturação da produção, inaugurando 
o sistema toyotista, que, mais uma vez, alterou profundamente as relações 
entre capital e trabalho, a tecnologia de gestão e, por que não, a forma de 
viver, caracterizada por Bauman como modernidade líquida, etc. Tudo que 
é solido se desmancha no ar, já dizia Milan Kundera. O mundo entrou na 
III Revolução Industrial. O Estado de Bem-Estar Social sofreu ataques, 
tornando-se alvo das novas propostas de reorganização da economia.

Se racionalização foi o termo definidor do sistema taylorista/fordista, 
o do sistema toyotista foi flexibilização. Um novo nome para desregula-
mentação? O exame do toyotismo sugeriu essa sinonímia.

Em primeiro lugar, as tecnologias permitiram alterar a organização do 
trabalho em sua essência, propondo reagrupar tarefas, atribuir várias res-
ponsabilidades ao trabalhador, exigindo-lhe alta qualificação. O processo 
de trabalho passou a ser controlado por poucos, em virtude da automação 
e da robótica, e os espaços industriais eram silenciosos e salubres. Na base 
do processo de produção estava a proposição de estoque zero alcançada 
pela produção por demanda, o just in time.

Aquele antigo mote atribuído a Ford, “você pode ter um carro de qual-
quer cor, desde que seja preto”, é passado. Alterar o plano e o design de um 
produto, em cores, modelos ou estilos, não toma tempo nem trabalho, nem 
exige investimento a mais, pois a tarefa é dos sofisticados hardwares que 
possibilitam a criação de modelos diferenciados dos produtos, alimentando 
o desejo dos consumidores pelo mais novo, mais bonito, mais moderno.

Flexibilizou-se não só a produção, como também as relações de tra-
balho. Contratos temporários para a realização de projetos, incentivos à 
“pejotização” do trabalhador, terceirização e jornadas parciais definiam 
o mundo do trabalho. As novas configurações desse contexto trouxeram 
insegurança e retiraram dos sindicatos e órgãos de classe a sua maior 
arma, que era o enfrentamento do capital, que cada vez mais avança na 
precarização do trabalho. Com a nova onda neoliberal, o estado se eximiu 
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de qualquer regulamentação e flexibilizou sua presença e mediação no que 
diz respeito à classe trabalhadora.

Ao trabalhador foi delegada a atribuição de se responsabilizar por sua 
própria qualificação, como para as equipes de trabalho a de procurar sempre 
o melhor para a empresa. Raramente havia serviços internos de capacitação 
e desenvolvimento de pessoal. A autonomia voltou ao espaço laboral, de 
forma difusa, na medida em que todos eram responsáveis pelos resultados.

Níveis hierárquicos foram reduzidos, chefias tornaram-se gestores ou 
lideranças e trabalhador transformou-se em colaborador. A prescrição da 
subjetividade evidenciou-se nos discursos de busca pela qualidade total, 
nas preleções sobre expectativas “faça a coisa certa; é o que se espera de 
você”. Não raro ventilava-se em ambientes de trabalho ou em entrevistas 
de seleção que resiliência era importante, bem como saber trabalhar sob 
pressão. De forma insinuante e sub-reptícia, o capital intensificou o tra-
balho, naturalizando o desgaste do trabalhador.

A terceirização aconteceu também nas atividades-meio e a área en-
carregada de gerir pessoas, de administrar recursos humanos é um bom 
exemplo. Fusões, joint-ventures, parcerias e desterritorialização aumentaram 
o alcance das corporações, que se orientaram para espaços geopolíticos 
onde a lucratividade era maior, e menor o controle político-legal.

A reestruturação produtiva proposta pelo toyotismo ganhou o mundo 
do trabalho em todos os seus setores – indústria, comércio e serviços. 
Harvey(4), na página 121, cita que Gramsci, em Cadernos do cárcere, re-
gistra que os novos métodos de trabalho “são inseparáveis de um modo 
específico de viver e de pensar e de sentir a vida”. Ao criar um novo tipo de 
trabalhador, o toyotismo criou um novo tipo de homem. Tudo era flexível, 
as relações afetivas, a ética, a solidariedade, o compromisso. O viver era tão 
intensificado quanto o trabalho. A vida exigia respostas rápidas, o longo 
prazo não existia. Tudo era para ontem.

Nesse ritmo de corre e descansa, não é difícil entender a crescente 
medicalização da sociedade. Psicoativos para acelerar e ansiolíticos para 
relaxar, e no mundo do trabalho o ambiente de insegurança e desconfiança 
tomava lugar de relações mais solidárias.
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AFINAL, DE QUE PRÁTICA SE TRATA A PSICOLOGIA
ORGANIZACIONAL E DO TRABALHO?

Ao longo deste capítulo tratou-se do mundo do trabalho a partir do 
que dele esperavam os representantes do capitalismo; onde concentrar 
esforços, que estratégias se desenharam para o alcance da mais valia.2 
Como se tentou demonstrar, a organização do trabalho foi o fator crítico, 
cultuado em todas as fases do desenvolvimento do capitalismo, do sistema 
manchesteriano ao toyotista. A interrogação era sempre sobre qual orga-
nização do trabalho seria a mais lucrativa sem que se levasse em conta, 
na prática, o fator humano.

Todavia, quando este deu sinais claros de esgotamento, a Psicologia foi 
convocada. Os estudos de motivação, liderança, processos grupais e relações 
humanas foram intensificados e intervenções no campo eram propostas, 
enquanto a incidência de adoecimento e sofrimento dos trabalhadores 
também passou a fazer parte de pautas reivindicatórias e foi incorporada à 
preocupação acadêmica, no continente europeu, principalmente na França. 
As pesquisas passaram a focalizar outras categorias relacionadas ao mundo 
do trabalho, que não aquelas privilegiadas pela Psicologia das organiza-
ções. Por exemplo, a ergonomia da atividade, ergologia, a centralidade 
do trabalho na constituição do sujeito, saúde mental do trabalhador, os 
novos significados do trabalho, bem como o novo trabalhador que surgiu 
na sociedade contemporânea, etc.

Os passos trilhados pela Psicologia no Brasil tiveram início com a Psico-
metria nos processos de seleção e de treinamento, como o chamado in job 
training. Sua tarefa era “colocar o homem certo no lugar certo, adaptá-lo e 
ajustá-lo ao cargo”, fase que durou entre os anos de 1924 e 1970. A trajetória 
da Psicologia aplicada às organizações ganhou força a partir da era Vargas. A 
industrialização do país e a aprovação da CLT promoveram o aparecimento 
dos departamentos de pessoal para cuidar das formalidades dos empregados.

2 Para melhor compreensão do conceito, ver Marx.
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No entanto, havia um fazer psicológico na indústria, ou seja, a seleção 
de pessoal, com a função de “portaria”, definindo quem entrava e quem 
saía. Na década de 70, respirando ainda os ares desenvolvimentistas de 
Juscelino Kubitschek, o projeto político de Brasil Grande dos governos 
militares reivindicou trabalhadores qualificados, motivados e engajados 
na produção. Essa demanda teve claro endereço: a Psicologia podia ser 
aquela que promoveria a harmonia entre o capital e trabalho. A Psicologia 
industrial incorporou novas preocupações e passou a ser denominada por 
uns como Empresarial.

O protagonismo então foi a aplicação dos conhecimentos a respeito da 
dinâmica de grupos como comunicação, liderança, competição, cooperação 
etc., para capacitar principalmente o nível de gestão, sem deixar, no entanto, 
de intensificar o treinamento técnico. Capacitação de recursos humanos 
transformou-se em política de governo e contou com a arquitetura institu-
cional do Ministério do Trabalho, como o Sistema Nacional de Formação 
de Mão de Obra, gerido pelo Conselho de Formação de Mão de Obra, e 
outras tantas estruturas, todas voltadas para a preparação de trabalhadores.

A Lei 6.297/75, do Ministério do Trabalho, previu: as empresas po-
diam deduzir até o dobro dos seus gastos em formação e capacitação de 
pessoas, desde que esses não ultrapassassem 10% do lucro tributável. Os 
dados foram expressivos: em 1980, o programa de incentivo à qualificação 
atingiu 2,5 milhões de trabalhadores treinados pelo Senac e Senai. Em 
Belo Horizonte e, certamente, em outras capitais, centros de treinamento 
foram construídos e parcerias com centros estrangeiros foram celebradas, 
como o da Columbia University, dos Estados Unidos, e o Insead – Business 
School for the World, na França, e ainda a Fundação Dom Cabral, parceira 
para programas avançados de gestão.

Em Minas Gerais, a prática de recursos humanos de empresas como 
Cemig, Acesita, Belgo Mineira, Telemig, Banco da Lavoura, entre outras, 
era de excelência, sendo que este último foi pioneiro na orientação, trei-
namento e desenvolvimento de pessoal, com nomes expressivos da Psico-
logia como Célio Garcia e Pierre Weil, sendo este o psicólogo responsável 
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pela introdução, entre nós, das técnicas de psicodrama, além da criação 
do Teste de Inteligência não verbal (INV), para medir esse atributo em 
pessoas iletradas. A esse conjunto de práticas atribuiu-se o nome de Ad-
ministração de Recursos Humanos, ou setor de RH, identificado com as 
Ciências da Administração, em suas funções, e já vigente nas práticas dos 
países ditos desenvolvidos.

Concomitante à redemocratização do país e ao empoderamento das 
classes trabalhadoras na reivindicação de melhores condições de trabalho, 
o campo assumiu a denominação de Psicologia Organizacional para aquele 
conjunto e suas novas demandas. Além da qualidade de vida no trabalho 
e clima organizacional, surgiu também demanda para a administração de 
conflitos, até então inexistente.

Greves e movimentos reivindicatórios para recuperação do poder 
aquisitivo dos salários e pressão de movimentos sociais demonstraram que 
gerir, ou administrar, requer mais do que aplicar técnicas adaptativas e de 
ajustamento. Era importante abrir o diálogo, sentar à mesa e reconhecer 
que havia algo mais na motivação para o trabalho do que apenas salário, 
carreira, bonificações.

Foram os reflexos da reestruturação produtiva, tardiamente sentidos 
no nosso país, que, no início da década de 90 impulsionaram profissionais 
atuantes na área organizacional a incorporarem a categoria trabalho ao 
campo organizacional. A agora Psicologia Organizacional e do Trabalho, 
no plano teórico, suscitou discussões e a resistência de estudiosos da área. 
Seria possível dois sujeitos historicamente desiguais, o capital e o trabalho, 
andarem de mãos dadas? O paradoxo entre a chamada racionalidade ins-
trumental10 da Psicologia Organizacional versus a Racional, que coloca o 
trabalhador como protagonista e não acessório, do processo produtivo; o 
olhar da Psicologia do trabalho resumia a discussão.

Por razões que não cabem no presente capítulo, não será discutida a 
decisão política ou as razões da categoria em acomodar as contradições 
de ordem epistemológica, teórica, metodológica em um único campo, 
negando-se a reconhecer suas incompatibilidades, mesmo porque fal-
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tariam informações precisas. O certo é que a disciplina que se voltava 
para o mundo organizacional passou a ser identificada como Psicologia 
Organizacional e do Trabalho.

Na dimensão da prática, a tecnologia de gestão se sofisticou e acom-
panhou as demandas do toyotismo com o estímulo a equipes semiautô-
nomas, círculos de controle de qualidade e, principalmente, a prescrição 
da subjetividade(11). O que se demandava não estava escrito, definido ou 
determinado, mas se esperava entrega absoluta e adesão a um projeto do 
qual se participava, não somente com competência e habilidade, mas com 
o coração. Como habilidades e conhecimento, certas atitudes também eram 
requeridas: resiliência, resistência para trabalhar sob pressão e “entrega” 
compuseram o discurso muito comum em palestras sobre o perfil do tra-
balhador desejado. Foi a emergência do conceito do CHA, um acrônimo 
para conhecimento, habilidade e atitude.

Ao mesmo tempo, como as inovações tecnológicas surgiam rapidamente, 
a necessidade de atualização era constante e a proposição de qualificação do 
trabalhador era terceirizada para ele próprio. Era de sua responsabilidade 
manter-se permanentemente atualizado, cabendo-lhe buscar seu aprimo-
ramento. Atualização demandava recursos, que eram escassos. De forma 
sutil, o recado estava dado, gerando uma contrapartida atitudinal, pois, assim 
como o patrão não era mais responsável pela formação do trabalhador, este 
também não mais se responsabilizaria pela empresa, na forma de compro-
missos e de lealdade. Ao contrário daqueles tempos em que o mundo era 
previsível, nem empresa nem trabalhador esperam uma relação duradoura. 
Quanto mais experiências diversificadas o trabalhador trouxesse, maior era 
sua empregabilidade. Hoje estou aqui, mas não sei sobre amanhã.

Todos estão condenados ao sucesso é um aforismo contemporâneo 
habilmente formulado para alinhar as expectativas do trabalhador sobre 
o que deles se espera. E o sucesso não será alcançado nesta ou naquela 
empresa. Trata-se de um projeto individual e pessoal.

Em documentos institucionais das organizações percebe-se que o tra-
balhador deixa de existir para dar lugar ao colaborador, enquanto o chefe 
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perdeu lugar para o líder. Nomear o trabalhador como colaborador é alterar 
o sentido e o significado de sua identidade. Trabalhador existe porque 
existe uma relação de trabalho na qual alguém paga por ele. Colaborar, 
de outra parte, encerra a ideia de volição, de desejo. Portanto, há que se 
pensar se, ao se modificar o termo, não se pretende também desidratar o 
sentido da relação, remetendo-a para a esfera das relações que se pagam 
com gratidão, solidariedade, etc. Da mesma forma, relacionar-se com 
um líder, e não com um chefe, parece suavizar uma relação de poder que 
dificilmente se converte em realidade. Ao fim e ao cabo, decisões, poder 
de mando e autoridade são inerentes a qualquer organização, uma vez 
que alguém responde pelo trabalho e esse alguém se encontra imbuído da 
autoridade para exercício do poder, seja ele de coerção ou de recompensa.

Se a flexibilidade ganha o discurso, o mesmo não acontece com a ênfase 
nos números. Metas são traçadas para serem cumpridas e não necessaria-
mente para gerarem prêmios, assim como bancos de horas substituem as 
horas extras, em que o interessado que deposita nem sempre pode sacar 
na hora que lhe é conveniente. Resultados são o mais importante e não os 
processos e o Balance ScoreCard (BSC), que é a ferramenta valiosa para 
apuração de índices e possíveis inconformidades.

Apuram-se índices de rotatividade, absenteísmo, licenças, demissões, 
admissões, advertências, metas atingidas e não atingidas, porém as relações 
dos quais esses índices emergem não recebem a mesma atenção. Priori-
za-se a capacitação das lideranças ou de gestores e difunde-se o discurso 
de equilíbrio de responsabilidades entre colaboradores e lideranças, mas 
metas ou índices não alcançados implicam rearranjos pragmáticos de 
substituição de pessoal para atender ao esperado.

Tais exigências trazem insegurança, angústia e sofrimento aos traba-
lhadores, que devem se desdobrar para atender às demandas explícitas e 
aquelas não explícitas e já comentadas. A cooperação é requerida porque a 
figura do grupo é mais importante, porém, no clima de hipercompetitivi-
dade, haverá sempre o receio de perder o lugar para um novo colaborador 
mais capaz. Não sem razão o fenômeno de assédio moral tem se intensi-
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ficado nos ambientes organizacionais. O assédio moral sempre existiu12, 
contudo, a explicação de que este resultava de personalidade perversa e 
cruel do assediador já não mais se sustenta. Atualmente, formula-se que a 
conjunção de certos traços de personalidade com determinado ambiente 
organizacional cria oportunidade, ou não, para a prática de assédio moral. 
Isto é, ambientes saudáveis neutralizam o fenômeno, enquanto aqueles 
mais adoecidos o alimentam.

Iniciou-se o capítulo propondo a reflexão sobre os desafios e vicissi-
tudes em uma prática de Psicologia para o mundo do trabalho e esta foi 
a interrogação: Psicologia Organizacional e do Trabalho, organização e 
trabalhadores juntos? Até onde é possível chegar?

Como organizacional, a Psicologia dirige-se ao atendimento das de-
mandas da organização, ao participar da gestão estratégica, estabelecendo 
objetivos, definindo programas e projetos e apurando indicadores de 
desempenho. Como trabalho, destina seu olhar à situação de trabalho, 
identificando as circunstâncias que o envolvem. É com essa perspectiva 
que se pode garantir mais entendimento sobre o que de fato acontece 
na relação entre o sujeito, seu trabalho e o meio em que essa dinâmica 
ocorre. Dessa forma, a prática assim pode assumir tanto pesquisa-ação, 
quanto a clínica social(12), acepção do termo, ou seja, a postura de ouvir, 
debruçar-se sobre o paciente. Embora haja várias vertentes na clínica do 
trabalho, sabe-se que em todas elas, a escuta do trabalhador é essencial, 
pois será essa a única e mais precisa aproximação ao trabalho e como este 
se realiza. Sendo assim, os instrumentos à disposição dos profissionais serão 
outros, não mais os destinados à capacitação e treinamento, com conteúdos 
previamente estabelecidos ou atividades afins, e sim à escuta qualificada, 
a partir de tópicos trazidos pelo grupo-sujeito, sua verdadeira demanda.

Essa reflexão não desconsidera a importância de se trazerem índices 
ou percentuais para alimentarem decisões acerca das pessoas que traba-
lham, apenas pretende lembrar que números refletem relações produzidas 
no espaço laboral. Trabalho é campo do desenvolvimento também de 
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sociabilidades que sustentam lógicas e afetos para além dos previstos ou 
considerados pela racionalidade organizacional.

Com essa perspectiva é que as rodas de conversa, espaços coletivos 
para a reflexão sobre o trabalho, seus desafios e vicissitudes podem se 
configurar como ferramentas apropriadas para a intervenção no coletivo 
de trabalhadores. Um momento destinado à circulação da palavra, da troca 
e de fortalecimento de vínculos preenche o espaço não ocupado pela Psi-
cologia dita organizacional. Estar entre pares e compartilhar vivências do 
dia a dia permite confrontar novas realidades, bem como ressignificá-las.

Conforme alerta Heloani(12), ambientes saudáveis precisam ser cons-
truídos baseados na transparência e em relações que privilegiam a solida-
riedade e descartam a competitividade desagregadora. São ambientes em 
que a racionalidade instrumental ceda lugar para a racionalidade ética, 
em que o outro não é coisificado e não servirá aos propósitos de outrem, 
mas aqueles voltados para a construção coletiva de crescimento e desen-
volvimento da pessoa.

Pode ser utópico, e nos dias de hoje, certamente, o é. No entanto, 
nenhum sistema perdura se todos os seus atores, capital, trabalho, socie-
dade, governo não tiverem o mesmo entendimento do que significa uma 
sociedade possível de se construir e viver.

Este capítulo pretendeu discutir o paradoxo vivido pela disciplina 
Psicologia Organizacional e do Trabalho na formulação de uma prática. 
Ao recuperar a trajetória da Psicologia nas organizações, apresentaram-se 
as transformações em seu objeto e suas práticas. Tem-se claro que, como 
todos os saberes, a Psicologia nas organizações atende às demandas de seu 
tempo, em cada tempo e, portanto, não se dissocia das especificidades de 
cada época. O ambiente econômico, político, cultural e ideológico certa-
mente influencia as escolhas, práticas e objeto da disciplina, mas, embora 
considerados na reflexão, não foram discutidos aqui por não se tratar de 
seu foco principal.
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O mundo do trabalho tem vivenciado transformações radicais, quer 
decorrentes dos avanços tecnológicos, quer dos próprios processos de 
produção e regulação inseridos como respostas à busca por competiti-
vidade e adequação aos requisitos exigidos pelo mercado. Impactos de 
tais mudanças são sentidos nos contextos organizacionais, interferindo 
como um todo na vida e modos de subjetivação das pessoas. Formas 
tradicionais de organização do trabalho, fundamentadas nos princípios 
do taylorismo-fordismo, parecem cada vez mais se sofisticarem e estão 
dando vazão a novas formas de organização e gestão da produção e do 
trabalho baseadas no autogerenciamento, na flexibilidade e na participação. 
A partir de interfaces entre Psicologia do trabalho, Psicanálise e estudos 
organizacionais – união que já pode ser definida como área específica de 
conhecimento, a qual requer cada vez mais atenção por parte dos profis-
sionais nela investidos –, pretende-se mais apreensão dos fenômenos que 
marcam o social, o organizacional e o individual.

Até recentemente (década de 70/80), as doenças que tinham como foco 
o corpo em sua dimensão física – fadiga muscular, lombalgias, ferimentos 
e doenças decorrentes das condições físicas de trabalho – típicas da era 

8Intervenção psicossocial: uma forma de
enfrentar os paradoxos das organizações

terezinha maria araúJo
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industrial hoje se contrapõem aos novos sintomas e doenças, os quais 
têm, agora, a dimensão psi como alvo privilegiado: ansiedade, depressão, 
estresse, síndromes de burnout, do pânico e ampla gama de novas afecções 
acometendo a saúde mental do trabalhador.

As inovações organizacionais apresentam-se em paradoxos, pois 
tanto podem significar a possibilidade de um trabalho mais enriquecido, 
autônomo e criativo para alguns, como podem representar trabalhos mais 
empobrecidos de conteúdo, sentido e mais precário para outros, quando não 
a sua simples exclusão do mercado formal de trabalho. Em suma, trazem 
consigo novos desafios e contradições cujos efeitos sobre os trabalhadores 
e, em especial, sobre sua saúde mental e formas de subjetivação merecem 
ser mais bem compreendidos.

Neste capitulo discorre-se sobre como uma intervenção psicossocial, 
principalmente a partir dos autores franceses – Eugène Enriquez, André Levy, 
Jaqueline Barus-Michel, Nicole Aubert –, pode desvendar os fenômenos 
organizacionais, sua complexidade, suas contradições, por meio da análise 
dos desconhecimentos dos atores sociais ente si e de si, além de contribuir 
para que os grupos de trabalhadores possam adquirir autoridade, identidade 
e tornarem-se capazes de forjar suas próprias decisões no âmbito de seu 
trabalho. Como clínicas do trabalho, seu aporte teórico-metodológico 
pode possibilitar uma análise das organizações e reflexão crítica, em uma 
abordagem dialética dos fenômenos organizacionais que permita buscar 
a desconstrução das racionalidades impostas pelo mundo do trabalho nas 
organizações, que começa com a administração dita científica de Taylor 
e caminha até os dias de hoje pela administração estratégica e o trabalho 
flexível na cultura da urgência.

O objetivo é que esse percurso seja orientador para análises de 
organizações e empresas, possibilitando identificar as políticas, práticas, 
padrões atitudinais, ações e instrumentos que interferem no comportamento 
das pessoas e no ambiente de trabalho.

Nas últimas décadas, mais que em períodos anteriores, as organizações 
mostram atitudes ambivalentes frente aos trabalhadores. Os dirigentes 
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preconizam o espírito de equipe, querendo pessoas criativas, capazes de 
inventar soluções (sempre visando à melhoria de desempenho), mas também 
temendo que essas equipes e indivíduos conquistem uma identidade tal 
que lhes permita desenvolver lutas, transgredir as normas e transformar a 
organização. Na verdade, o que ocorre é uma nova roupagem dos velhos 
modelos de gestão, com novos tipos de contratos, gerando um grande 
contingente de trabalhadores alienados, controlados e subordinados à 
hierarquia das empresas.

O século XXI, incorporando as novas tecnologias de gestão das 
últimas décadas, nasceu sob a égide do trabalho flexível, na cultura da 
urgência(1,2), em que se cobra dos trabalhadores cada vez mais produtividade 
e comprometimento, o que, em outras palavras, quer dizer indivíduos de 
corpo e alma entregues à empresa.

Neste trabalho exemplifica-se a intervenção com o estágio realizado 
em uma funerária em Belo Horizonte por estudantes do quinto período de 
Psicologia da Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais. Por meio 
dessa prática é possível desenvolver a reflexão teórico-prática sobre a atuação 
do psicólogo no campo organizacional. A prática proporciona a aplicação 
das teorias estudadas em sala de aula, a partir da experiência no campo e 
da vivência da realidade do trabalhador inserido em seu meio profissional.

PSICOSSOCIOLOGIA: UMA DESCONSTRUÇÃO DAS RACIONALIDADES

A Psicossociologia, tendo como objetivo a desconstrução das 
racionalidades do mundo do trabalho, auxilia na busca da compreensão 
dos vínculos contraditórios encontrados nas relações das pessoas nas 
organizações e empresas.

A análise psicossociológica está mesmo profundamente implicada nos processos organi-
zacionais; ela contribui para relacionar e para desconstruir representações reificadas, para 
novamente questionar o sentido das regras situando-as na história coletiva, da qual nasceram, 
e favorecendo-lhes trocas e confrontos(3).
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O objeto de estudo da Psicossociologia é o indivíduo inserido no tecido 
social, no qual se articulam e, simultaneamente, processos conscientes, 
racionais e também fantasias, desejos que constituem o imaginário e o 
inconsciente. Assim, compreender os indivíduos inseridos nas organizações 
é compreender os vínculos afetivos, imaginários e inconscientes(4-6). A 
intervenção psicossociológica trabalha para elucidar relações de poder e 
conflitos, levando em conta os aspectos psíquicos, políticos, conscientes e 
inconscientes e, em última instância, a busca da constituição do sujeito, sua 
subjetividade, a dos grupos e a possibilidade de relações reais de alteridade 
no trabalho, como espaço de reconhecimento. Sua matéria-prima é a palavra, 
diferentemente do que é para a administração estratégica:

A palavra, neste contexto [da administração estratégica], é supérflua, é perda de tempo, e 
a questão do sujeito não vem ao caso. Para que deveria o sujeito fazer perguntas, quando 
ele deve se juntar à sua organização pronta para a guerra, para a violência da concorrência, 
para a urgência da performance?(7).

Inserir a clínica nas organizações é possibilitar a invenção de nós 
mesmos, instalando nas organizações um setting que possibilite identificar 
e analisar o material trazido pelo grupo, buscando significações para além 
da realidade organizacional, deixando aparecer o imaginário, criando um 
lugar de vivência das angústias e restaurando os vínculos entre as pessoas, 
permitindo um repensar sobre si mesmo e sobre as relações possíveis no 
âmbito da organização.

A Psicologia tem por fim permitir aos indivíduos e aos conjuntos concretos que estão im-
plicados nessas formas de trabalho de se interrogar sobre o que eles são e sobre o que eles 
fazem, sobre o lugar que lhes é reservado pela estrutura social no processo de produção e 
de reprodução, de elucidar os mecanismos dos quais eles são os objetos e ao mesmo tempo 
os suportes e os atores, e de poder raciocinar, viver e falar diferentemente, quer dizer, com 
seus sentimentos, suas pulsões, sua palavra própria(8) (tradução nossa).
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A Psicossociologia trabalha com a relação entre o individual e o social, 
processos sociais e grupais, tendo como referência as contribuições do 
marxismo e da Psicanálise, estando em permanente reflexão interdisciplinar, 
buscando elementos da Antropologia, da História, da Economia e de outros 
campos. Gaulejac ensina: “Ela só pode existir num entre-dois, num interdito, 
numa relação conflituosa entre duas lógicas causais irredutíveis uma a 
outra. Há algo de irreconciliável entre ‘psíquico’ e ‘social’”(9). Trata-se de 
uma disciplina que transita em vários campos teóricos articulados entre si, 
firmando-se num lugar de encruzilhada teórica e metodológica(10). Trabalha 
fazendo surgir significações e discursos que estão latentes, intervindo nos 
processos de produção de sentido. Faz um processo de desconstrução, que 
“representa o momento forte que permite que se volte ao essencial, a tudo 
aquilo que o ‘construído’ finge ignorar”(3).

A visão da Psicossociologia busca significações, questiona práticas 
sociais e suas inter-relações, explicita o mal-estar inerente a toda sociedade 
e organização, tendo em vista os conflitos subjacentes. Com a Psicanálise, 
um de seus eixos teóricos, permite uma leitura dos fenômenos grupais 
também como manifestações das pulsões de vida e de morte. Sua concepção 
como clínica é a que particularmente nos interessa, na medida em que 
promove: “[...] uma recuperação do sentido para os atores e, a partir daí, 
da melhor maneira para estes em relação à instituição e ao que dela detêm, 
uma mobilidade maior e um domínio dos fins institucionais”(11).

Enriquez(4), ao apresentar o estudo das organizações à luz da Psicanálise, 
contribui para o crescimento da Psicossociologia como clínica. Nesse 
sentido, o papel do consultor não deve ser somente o de organizar ou ajudar 
na organização, mas analisar os processos e suas significações, identificar 
novas perspectivas, que permitirão:

[...] fazer funcionar os fatores não mais disfarçados ou latentes, mas sim os fatores incons-
cientes na vida social. Inconsciente (nunca é demais repetir) não significa desconhecido ou 
não exprimível, mas designa os fenômenos que, mesmo marcados, atuam com uma força e 
uma intensidade indomáveis e cujos efeitos sobre as condutas persistem, ainda que as cau-
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sas tenham desaparecido, e que sobretudo obedecem a uma lógica própria: nela reinam os 
processos primários, as pulsões sexuais, o princípio do prazer e não os processos secundários, 
as pulsões do eu, e o princípio da realidade(4).

É a teoria freudiana contribuindo para o estudo das organizações, 
trazendo o aporte teórico que enseja Enriquez(4) a postular as organizações 
como sistemas culturais, simbólicos e imaginários, possibilitando o estudo 
dos conflitos grupais e explicitação das relações de poder.

Como sistema cultural entende-se um conjunto de representações, valores 
e maneiras de se posicionar no mundo, que caracterizam determinada 
organização, identificando-a como algo com que todos os membros se 
identificam. Há um modo de ser e existir que possibilita a todos os atores 
saberem que papéis lhes cabem. A cultura fornece identidade aos membros 
de determinada organização e é a responsável por imprimir a marca da 
empresa ou da organização no aparelho psíquico das pessoas. Leva os 
empregados a se sentirem partícipes e, com isso, subservientes para servir 
à empresa por intermédio de seus representantes.

Como sistema simbólico, as organizações criam mitos, ritos, sagas, 
heróis (reais ou imaginários) que vão sendo inculcados na memória dos 
componentes da empresa/organização. Essas figuras têm a finalidade de 
“sedimentar a ação dos membros da organização, de lhes servir de sistema de 
legitimação e de dar assim uma significação preestabelecida às suas práticas 
e à sua vida”(4). O sistema simbólico garante às organizações controle afetivo 
de seus membros; para muitos a organização fornece identidade – “vestem 
a camisa” de tal modo que é como se a empresa fosse deles.

Já o sistema imaginário é o que garante que os outros sistemas (cultural e 
simbólico) aconteçam. Para o autor, há dois tipos de imaginário: o enganador 
e o motor. No primeiro, a organização dá a ilusão de garantir a realização 
dos desejos de seus membros, passando uma imagem de forte, sólida, 
capaz de proteger, realizar desejos, suprir carências de afeto, garantindo 
uma identidade poderosa.
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A organização se exprime assim, de um lado, como uma organização-instituição divina, 
toda-poderosa, única referência que nega o tempo e a morte. De um lado, a mãe englobadora 
e devoradora e ao mesmo tempo a mãe benevolente e nutriz, de outro lado, genitor castrador 
e simultaneamente pai simbólico(4).

O imaginário motor é o que possibilita, de fato, o ato criador das pessoas, 
se ou quando a empresa permite que a imaginação criativa tenha espaço 
no trabalho e este não seja regido por normas rígidas e controladoras. 
Enriquez(4) divide o imaginário motor em três categorias diferentes, que 
permitem às pessoas idealizar e poder realizar o sonho da mudança e da 
transformação. São eles:

a. Mentor da diferença: objetiva sair da repetição constante pela inven-
ção de novas imagens para remodelar a realidade;

b. Mentor de inovações: apresenta o imaginário como incubador das 
inovações, “raiz das utopias”;

c. Criador de ruptura: traz novos paradigmas, novas formas de ver, 
falar, executar o cotidiano do trabalho e das relações sociais.

O exercício do imaginário motor possibilita experiências inéditas que 
permitem a revitalização das relações com as pessoas e com o trabalho, 
sua constante reavaliação, de modo a impedir a cristalização de ações e 
pensamentos, favorecendo que mudanças sempre sejam introduzidas.

Possibilitar a realização do imaginário motor nas organizações é permitir 
o livre expressar, a possibilidade de tudo questionar, de transgredir, de 
nada fazer, de buscar o lúdico como método de reflexão, enfim, de criar 
um espaço para o prazer, o humor e, muitas vezes, o ócio. A respeito das 
considerações de Enriquez(4), cabe perguntar se na cultura da urgência em 
que estamos vivendo haverá lugar para o imaginário motor. Permitirão as 
empresas abrir espaço para o prazer, o lúdico, o tempo gasto uns com os 
outros, sem que necessariamente isso lhes gere mais lucro?

A intervenção realizada na Funerária busca sempre promover reflexão, 
ação e autonomia dos sujeitos como indivíduos pertencentes a uma 
organização, instigando-os a desenvolver o imaginário motor. Hoje, alguns 
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funcionários já relatam suas implicações quanto ao ambiente e ao modo 
de trabalho, refletindo sobre ações que poderiam realizar para melhor 
ambiente e condições de trabalho de modo coletivo.

A VIDA PSÍQUICA NAS ORGANIZAÇÕES

As novas formas de gestão introduzem práticas de descentralização, mais 
participação, possibilidade de criação e flexibilidade para os funcionários. 
No entanto, essa participação é falaciosa. Não há espaço para participação 
real e ainda menos para todos os níveis de empregados. Na verdade, criam-se 
mecanismos que definem e transmitem o que é necessário para a aderência 
total do empregado ao imaginário organizacional.

A diferença essencial é que hoje em dia todas as organizações (e não somente as empresas) 
tratam, consciente e voluntariamente, de construir tais sistemas a fim de modelar os pen-
samentos, induzir os comportamentos indispensáveis à sua dinâmica. Se elas são levadas a 
proceder assim, isto é, porque buscam converter-se em verdadeiras microssociedades que 
sejam ao mesmo tempo comunidades: em uma palavra, elas visam a substituir a identificação 
com a nação e com o Estado pela identificação com a organização que se torna assim o único 
sagrado transcendente ao qual é possível se referir e se crer(4).

Enriquez(12) mostra como as organizações, de Taylor à atualidade, com 
a concepção estratégica, têm levado em consideração a vida psíquica dos 
empregados, criando um imaginário social que as torna as pessoas cativas 
da organização. O autor apresenta quatro etapas, que vão da visão taylorista, 
do início do século passado, à atual concepção estratégica. Mas é possível 
encontrar, no Brasil, empresas que ainda se encontram totalmente na fase 
taylorista e outras que vêm mesclando fases em seus diversos setores, de 
acordo com a gestão e a própria dinâmica dos negócios.

Na perspectiva taylorista, o importante é a adaptação do homem à 
máquina, formando uma engrenagem que leve a empresa a funcionar 
ininterruptamente. O homem, na visão de Taylor, é egoísta, movido a 
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dinheiro, preguiçoso e passível de questionar a ordem vigente. Dessa forma, 
os procedimentos de controle visam domar seus processos psíquicos, “que 
poderiam ser investidos em ações solidárias (revolucionárias) e chegar 
mesmo à criação de executores sem alma (na época Ford dizia: eu não 
pago aos meus trabalhadores para pensar)(12)”.1 Na ótica cooperativista, 
aplicada no século XIX e tendo por representantes Saint-Simon e seus 
seguidores, as organizações são constituídas como cooperativas em situação 
de igualdade, com decisões tomadas coletivamente. As relações de poder 
não têm razão de existir. O pressuposto é o de que não existem conflitos 
permanentes. “O imaginário subjacente é aquele da comunhão, se não da 
fusão, em todos os casos, da obsessão da plenitude”(12).

Já na visão tecnocrática, há uma forte separação entre o alto escalão, 
que se identifica com os ideais de sucesso econômico da organização, e 
os subordinados, a quem é oferecida a chance de participar de decisões 
menos importantes para se sentirem integrados. Nessa configuração impera 
a racionalidade ilimitada, o poder nas mãos dos experts, que possuem um 
perfil definido por Mac Dougall, citado por Enriquez(12) como “tipo normal”: 
como aquele que cria para si uma couraça que o protege de seus conflitos 
neuróticos e psicóticos, respeita todas as regras da sociedade em que vive 
e nunca transgride. Nada busca além do lhe seja dado. Essa normalidade, 
segundo a autora, é uma carência que passa pela vida fantasmática e distancia 
o sujeito de si mesmo. O tecnocrata, esse homem normal, é o protótipo 
da racionalidade instrumental. Enxerga seu semelhante “como simples 
ferramenta performática... tão somente como instrumentos, como objetos 
manipuláveis a seu bel prazer...”(12). O autor afirma ainda que ele é colocado 
pela organização em uma posição perversa, já que a organização é perversa. 
Ele usa de manipulação e sedução para atingir seus objetivos, sugando o 
potencial de cada membro da empresa. “Estão presos na armadilha de seus 
desejos de reconhecimento. O imaginário nesta visão é aquele do domínio 
do mundo e dos seres mais fracos, graças ao triunfo da intelectualidade 
pura e simples”(12).

1 E essa frase ainda é dita, ouvi há poucos anos de um diretor a um gerente, que, estarrecido, 
colocou seu cargo à disposição.
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Mas o tecnocrata é uma vítima em potencial de seu veneno, na medida 
em que, tanto quanto seus subordinados, precisa se sentir reconhecido e 
ter seu valor destacado, pois também ele poderá ser dispensado e rejeitado.

A última concepção de gestão tratada por Enriquez(12) é a atual, a 
estratégica. Nesta, o imaginário do profissional é centrado no culto à 
excelência e na performance. Na organização estratégica, todos devem 
buscar a excelência, distintamente da tecnocracia, na qual uma elite detinha 
o saber maior. A organização coloca-se como capaz de suprimir toda a 
angústia, fazer morrer a dúvida, gerar seres idealizados para “favorecer a 
emergência de condutas performáticas”(12). Constroem-se o imaginário 
enganoso e a doença de idealização, que é a devoção total à empresa ou 
organização. Nesse estado de amor cego, todos os ditames são seguidos e 
introjetados e, consequentemente, há a perda da identidade, da autonomia.

Outra característica que se encontra na organização estratégica é o que 
Enriquez(12) chama de psicologização dos problemas: o indivíduo está no 
centro e todo sucesso e fracasso recaem sobre ele. A organização passa a 
não se responsabilizar por alguma inconsistência ou inconformidade. Está 
instituído o sentimento de culpa, caso não se consiga cumprir as tarefas 
propostas pela empresa, e o sentimento de vergonha vem a reboque. O 
fracasso da empresa é o fracasso dos indivíduos, fusionados a ela. Instaura-
se a busca desenfreada por ganhos cada vez maiores, performances a serem 
superadas e há vergonha do fracasso, da inabilidade, da decadência. 
Nesse contexto, a doença da idealização está completamente instalada. 
“A organização instala a certeza, que favorece o domínio das coisas e de si 
mesmo, bem como sua adaptação às circunstâncias. Ao fazer isso, ela tende 
a infantilizá-lo, por mais que afirme o contrário”(12). A boa notícia é que a 
gestão na organização do tipo estratégico pode propiciar o surgimento de 
pessoas com parcelas de originalidade e autonomia, pois são justamente essas 
pessoas que terão condições de promover o real sucesso das organizações, 
embora elas trabalhem para imprimir a sua marca no aparelho psíquico 
de seus empregados, fazendo-os crer que são reconhecidos e admirados 
pelos seus superiores(4).
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FAZENDO A INTERVENÇÃO ACONTECER

Quando se inicia uma intervenção em uma organização ou empresa, 
busca-se conhecer a natureza da organização, levando sempre em 
consideração como o grupo se organiza, quais são suas normas, sua 
história, seus conflitos e contradições. Nesse sentido, o cerne da intervenção 
psicossocial tem como objetivos principais facilitar a relação das equipes 
com o próprio trabalho, a partir de seus impactos na subjetividade e na 
interação entre os membros das diversas equipes. Identificar atribuições 
de cada membro da equipe e seu alinhamento com a gestão dos setores é 
uma das primeiras intervenções. Visa ainda explicitar o papel da gestão na 
organização dos processos de trabalho e na gestão de pessoas e explicitar a 
dinâmica das relações interpessoais e seu impacto no exercício das atividades 
de cada profissional e da própria equipe como um todo.

Barus-Michel(7) afirma que um consultor ou interventor, quando 
requisitado para favorecer um processo de mudança, deve questionar a 
demanda: “mudança desejada por quem e para quem? Em qual perspectiva? 
Inserida em quais contextos? Com quais objetivos? Em nome de que? De 
quais princípios? De que valores? Com quais efeitos prováveis?, etc.”(7). 
Identificar o cliente e sua demanda, além de nossa implicação, é requisito 
básico para se proceder à intervenção.

Assim, a primeira fase de uma intervenção deve ser a apresentação 
dos objetivos pela diretoria e consultores, possibilitando esse espaço de 
palavra para que cada um possa também se apresentar, já que é o primeiro 
momento e de modo geral as pessoas estão tímidas e muitas vezes tensas.

Na segunda fase os participantes são convidados a se reunirem em 
grupos de até oito pessoas, durante uma média de 90 minutos, com a 
finalidade de responder a duas ou três questões do tipo: “Como vivo meu 
trabalho?” e “quais sugestões desejo apresentar?”. As respostas devem ser 
pessoais num primeiro momento e uma síntese de todas as respostas é 
feita por cada grupo e afixada na sala destinada às reuniões.

Na funerária, os alunos fazem rodas de conversa com os funcionários 
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que desejam participar, e nesses momentos é possível identificar tanto 
o prazer quanto o sofrimento que o trabalho na funerária produz. A 
partir do reconhecimento dessa díade prazer-sofrimento, há possibilidade, 
conforme preleciona Dejours(13), de surgir o sofrimento criativo, que é o 
uso da inteligência para, a partir do sofrimento, transformar o mundo e a 
própria subjetividade que se engrandece e se revela. Vê-se isso ratificado 
pela funcionária que trabalha com ornamentação dos corpos, relatando 
que ao fazer o preparo do corpo, ao ornamentá-lo, ela colocava algo dela; 
cada corpo é diferente do outro, “posso criar de acordo com a necessidade, 
posso colocar algo de mim ali, isso é prazeroso”. Esse fazer por si é o que 
dá a ela uma posição de sujeito e não de assujeitada.

Na terceira fase, um porta-voz apresenta os trabalhos de cada grupo, 
havendo também a participação das pessoas dos grupos. Já nesse momento 
observa-se certa catarse e um clima mais descontraído. Todo material 
produzido fica à disposição de qualquer pessoa da empresa, mas todas as 
comunicações individuais são guardadas em absoluto sigilo. Nesse momento 
ocorre a escuta coletiva de quem executa o trabalho, promovendo uma 
reflexão pelo conjunto dos trabalhadores dos processos de trabalho.

Barus-Michel7 afirma que o propósito de mudança deve ser evidenciar 
os conflitos, as contradições, os interesses divergentes, tanto no coletivo, 
quanto no individual. Por meio desse processo de escuta de toda a empresa 
ou instituição é possível começar a identificar os reais conflitos e problemas, 
embora o tempo para isso não seja rápido, uma vez que a relação de 
confiança não se estabelece com rapidez. A autora mostra ainda que a 
intervenção deve obedecer à escolha do tipo de mudança que se pretende, 
a partir de dois eixos distintos e aparentemente incompatíveis: o eixo que 
enfatiza o sentido do trabalho e o que visa à eficiência. No eixo da eficiência 
há prevalência da competitividade, da performance padrão. O sujeito em 
si, sua palavra, não importa, o tempo é a métrica e deve ser buscada a 
todo o custo. Não há espaço para reflexão e questionamentos; vencer a 
concorrência, eis a palavra de ordem.

Já o eixo que enfatiza o sentido busca acessar o que há de semelhante 
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e de divergente entre os sujeitos. O sujeito sendo distinguido pelos seus 
atos. O sentido ocorre quando há possibilidade de reconhecimento de sua 
particularidade. Ocorre a partir da possibilidade da palavra, poder colocar 
sua história, sua influência, mas o sentido “só se elabora na relação com 
os outros, na troca e na reciprocidade”(7).

Quando se trabalha nessa perspectiva, nessa direção, quando se possibilita 
a escuta dos empregados, está se procurando por melhores condições de 
trabalho e melhoria da qualidade de vida das pessoas na organização. Esse 
tipo de intervenção tem como objetivo identificar as causas de insatisfação 
no trabalho, a relação com a liderança ou supervisão, problemas domésticos, 
doenças e outros que não se conhece a priori. Visa buscar soluções para as 
questões de ordem funcional e encaminhar para instâncias outras, quando 
as demandas são de ordem pessoal. Interessa, sobretudo, pensar a relação 
indivíduo-empresa, indivíduo-coletivo, visando analisar as possibilidades 
e impossibilidades de melhoria dessa relação, tornando-a mais equilibrada, 
para propiciar ao trabalhador uma condição de trabalho mais saudável e 
prazerosa. O foco não devem ser problemas individuais, mas os coletivos, 
decorrentes das relações de trabalho dentro da empresa. Entende-se que 
esse tipo de prática traz um conceito, uma ideologia subjacente, na qual 
pessoas não são recursos, mas sujeitos.

Considerar o outro sujeito é considerar o indivíduo ou grupo como interlocutor e reconhecer 
neles a capacidade de compreender as próprias dificuldades, bem como a capacidade de 
elaborar significações que lhes permitam um certo distanciamento, uma nova forma de 
mobilização que tenha efeito sobre eles mesmos e sobre a situação (GUIST-DESPRAIRIES, 
2001, p. 231)(13).

Na escuta em uma intervenção psicossociológica (IP) não há a priori. 
Psicólogos atuam como facilitadores para fazer emergir os conflitos do 
grupo. Araújo(14) esclarece a diferença entre a atuação de orientação 
psicossociológica e orientação positivista. Esta segunda compreende ações: 
[...] autoritárias e, em geral, simplificadoras, típicas de modos de gestão 
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baseadas na eficácia, na eficiência, na equivocada qualidade total. [...] 
remete a uma prática de expertise diretiva... propostas prontas, conselhos, 
receitas(14).

Ao final da terceira fase é possível de fato fazer a análise da demanda, da 
demanda real, que pode ser bem diferente da demanda inicial da direção. 
Assim, ao reconfigurar a demanda, reconfigura-se o que está sendo solicitado 
e a quem é dirigida.

Na funerária vê-se nitidamente essa reconfiguração de demanda. A 
demanda diz respeito a adoecimentos provenientes do tipo de trabalho, 
mas ao longo das conversas com os grupos de trabalhadores verifica-se 
que as demandas deles eram especialmente quanto à organização do 
trabalho, à comunicação entre líderes e liderados, enfim, mais questões 
de ordem objetiva que subjetiva, embora estas também existam e estejam 
aparecendo paulatinamente.

As empresas modernas buscam habitar o imaginário de seus empregados, 
fazendo deles amantes ardorosos totalmente rendidos à grande mãe, como 
observa Pagès(15). A relação transferencial da empresa com os indivíduos é 
de tal monta, que “cria um ambiente que sugere a possibilidade de resgatar 
e resolver dilemas e conflitos adormecidos no psiquismo humano”(16).

Entende-se com Max Pagés(15) que as empresas modernas e hipermodernas, 
por meio de suas políticas de pessoal, comercial e financeira, buscam 
antecipar os conflitos: “elas visam reger a conduta dos trabalhadores, dos 
clientes e de todos os grupos sociais com os quais a empresa tem relações, 
de maneira a evitar que estes se agrupem e entrem em conflito com as 
finalidades da organização”(15).

O psicólogo do trabalho tem como objetivo possibilitar aos trabalhadores 
relações de trabalho mais prazerosas, melhores condições para execução 
das atividades e relações entre chefia e empregado menos autoritárias, mais 
respeitosas. Importante dar voz aos sujeitos na instituição, fazer surgir 
conflitos para tratá-los.

A quarta fase é exatamente a de validação e refutação do material 
produzido pelos grupos de trabalhadores da empresa/organização. 
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É o tempo de discussão das elaborações, interpretações e hipóteses 
levantadas pelos sujeitos da empresa e consultores. Constitui-se, assim, 
a consolidação da intervenção, na qual se produz significativa ampliação 
da participação das pessoas de forma que eles mesmos sejam os autores 
das mudanças necessárias.

Quando as pessoas descobrem o sentido e os objetivos de seu trabalho, 
as inter-relações entre as várias funções e os setores e a necessidade de 
ajuda recíproca descobrem a possibilidade de cooperação real e passam 
a interagir de forma a facilitar o trabalho uns dos outros. Estabelecem-se 
relações de confiança entre os membros do grupo e da chefia para com o 
grupo. Baremblitt opina:

[...] devido ao processo que se chama de “divisão técnica e social do trabalho”, cada coletivo 
de uma organização está alienado no não saber, no não conhecer quais são as condições 
reais em que está trabalhando. É vítima de um desconhecimento devido à desinformação e 
à estrutura e funções mesmas de instituições e organizações”(17).

Exemplo de uma empresa hospitalar que teve a ajuda de uma intervenção 
psicossocial demonstra mudança substancial ocorrida na interface do 
setor de farmácia e os setores de enfermagem. A partir das rodas de 
conversa, em que as duas áreas tiveram oportunidade de conversar sobre 
o processo de trabalho, ficaram claros os pontos de entraves e puderam 
em conjunto buscar as soluções que eram satisfatórias para os dois setores. 
Conseguiram perceber como eram interdependentes e buscaram rever o 
processo de trabalho, a fim de possibilitar mais integração e redução de 
erros e retrabalho. As pessoas apropriaram-se do processo de seu trabalho, 
discutindo sobre a melhor forma de atuar, gerando mudanças significativas 
tanto nos relacionamentos quanto nos seus fazeres. Um processo que era 
gerador de grande estresse para ambos os setores foi totalmente remodelado 
pelas pessoas que executavam as funções – do mensageiro aos gestores. O 
ganho foi significativo para os envolvidos e a intervenção serviu como: [...] 
dispositivo no qual os coletivos possam analisar cada um dos fenômenos 
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de mal-estar, de conflito, de impotência, de disfunção que aparece devido 
a toda essa divisão injusta e perversa do trabalho(17).

A intervenção psicossocial visa extrair ou facilitar a emergência do saber 
prático dos trabalhadores. Daí se buscar a implicação de cada trabalhador 
com o seu fazer e as consequências advindas, tanto para o seu trabalho 
quanto para a organização na qual estão inseridos. Nesse sentido, o cerne da 
intervenção psicossocial tem como objetivos principais facilitar a relação de 
equipes com o próprio trabalho, a partir de seus impactos na subjetividade 
e na interação entre os membros das diversas equipes.

A intervenção realizada na funerária busca, da mesma forma, promover 
uma reflexão, ação e autonomia dos sujeitos como indivíduos pertencentes a 
uma organização. Hoje alguns funcionários já relatam suas implicações quanto 
ao ambiente e ao modo de trabalho, refletindo sobre ações que poderiam 
realizar para melhor ambiente e condições de trabalho de modo coletivo.

Deseja-se sempre explorar o sentido do trabalho e sua influência na 
saúde física e psíquica dos trabalhadores. É nesse sentido que os alunos 
são incentivados a trabalhar com os sujeitos na funerária, na busca pelo 
sentido do trabalho e sua emancipação quanto ao seu fazer no trabalho.

CONCLUSÃO

Foucault, ao falar sobre a busca do saber, instiga a buscar o novo: 
“existem momentos na vida onde (sic) a questão de saber se se pode pensar 
diferentemente do que se pensa e perceber diferentemente do que se vê é 
indispensável para continuar a olhar ou refletir”(18).

A Psicossociologia é uma prática clínica que se distancia criticamente da 
racionalidade instrumental, tão em voga nos receituários dos gestores. É um 
método que leva à mudança social. Sem negar a necessidade da racionalidade 
técnica, necessária ao funcionamento de qualquer organização, busca 
também levar o trabalhador a interrogar-se sobre o sentido do trabalho, 
seu lugar de sujeito que pode pensar e ajudar a redefinir processos e a 
organização do trabalho, de modo que possa, como sujeito coletivo, sair 
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do lugar de mero objeto, de mero “recurso”, para, em algum momento, 
construir sua história.

Pensar a organização com seus diversos grupos e suas articulações e 
influências pelos atores que os constituem é pensar psicossociologicamente; 
é entender os grupos e pessoas na articulação do psíquico com o social.

O trabalho tem grande importância na vida das pessoas. Freud (1930), 
em o Mal-Estar da Civilização(1), mostra como o trabalho é central na vida, 
sendo fonte de satisfação, garantindo o equilíbrio psíquico dos indivíduos. 
Mas, por outro lado, Dejours demonstra que o trabalho pode ser fonte de 
adoecimento caso não haja sentido, reconhecimento e condições adequadas 
na sua realização.

Abrir espaço para a palavra é abrir espaço para reflexão, discussão e 
negociação. É buscar mudanças que retirem todas as pessoas envolvidas, 
líderes e liderados, da passividade, para construírem uma nova história, 
buscando novas práticas, outras formas de se fazer o trabalho, trazendo à 
tona os conflitos para serem solucionados. Na intervenção, os sujeitos são 
estimulados a pensar e buscar alternativas que os ajudem na melhoria de 
suas atividades no trabalho. Busca-se reduzir o custo humano do trabalho 
para proporcionar vivências de bem-estar e segurança.

O trabalho, seja na funerária ou em qualquer outro lugar, afeta 
diretamente a vida do sujeito. A diferença é como afeta. O trabalho na 
funerária enquadra-se na categoria de “trabalho sujo”,2 uma vez que a 
sociedade não o vê com bons olhos e a curiosidade que é gerada nem sempre 
é benéfica para o trabalhador. Este também é afetado ao ser confrontado 
todo o tempo pelas questões sobre a vida e a morte, seja ela de forma 
positiva ou negativa.

Se o corpo é de uma criança, pensamos, e se fosse meu filho? [...].
Outro dia chegou o corpo de um jovem adolescente que cometeu suicídio... pensar sobre isso 

2 Trabalho sujo – termo cunhado por Hughes,1958, para se referir a situações e atividades 
de pouco prestígio, visibilidade social e estigmatizadas embora importantes no contexto 
social.
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me levou a rever minha relação com meu filho, cheguei à casa e já comecei a conversar com 
ele, a querer saber da sua vida... não fazia isso há muito tempo [...].
Depois da morte da mãe, uma colega nunca mais foi a mesma, foi entristecendo, deprimindo 
e hoje está de licença, sem previsão de voltar ao trabalho.

Essas falas de funcionários revelam o quanto eles são afetados pelo 
trabalho que realizam.

A Psicologia Organizacional e do Trabalho tem o dever de se aprofundar 
em questões relacionadas ao adoecimento e à subjetivação da função 
laboral; e a intervenção psicossocial enseja isso.
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Parte III

TÓPICOS ATUAIS EM ENFERMAGEM
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CENÁRIO EPIDEMIOLÓGICO DA FEMINIZAÇÃO DA AIDS

A síndrome da imunodeficiência adquirida (Aids) foi identificada pela 
primeira vez nos Estados Unidos, logo no início da década de 1980. Foi 
na França, porém, que seu agente etiológico, o vírus da imunodeficiência 
humana (HIV), foi identificado e isolado em 1984(1). Desde então, é con-
siderada uma síndrome clínica complexa e incurável, capaz de devastar 
indivíduos, comunidades e nações.

Em meados da década de 1980, quando teve início a epidemia, os casos 
de HIV/Aids eram restritos aos chamados “grupos de risco”, representados, 
principalmente, pelos usuários de drogas injetáveis (UDI), homossexuais, 
hemofílicos e profissionais do sexo. A concepção desse “grupo de risco” 
fortaleceu a estigmatização da doença e a exclusão social das pessoas in-
fectadas pelo HIV ou doentes com Aids, além de transmitir a falsa ideia 
de segurança contra a Aids para aquelas pessoas que não se identificavam 
com esses grupos(2).

Foi nesse cenário que as mulheres com parceiro fixo e as não usuárias 
de drogas injetáveis foram excluídas erroneamente desse “grupo de risco” 
e foram consideradas “protegidas” da infecção pelo HIV e Aids. Tal fato 

9A desconstrução da maternidade por impossibilidade
de amamentar: sentimentos de gestantes HIV positivo
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contribuiu de forma decisiva para o aumento da proporção de mulheres 
infectadas, desvelando a vulnerabilidade feminina ao HIV(3).

A tendência epidemiológica da epidemia de Aids no país indica a 
mudança de seu perfil por meio da heterossexualização, interiorização, 
pauperização e juvenização dos casos de HIV e Aids(4).

As desigualdades sociais e de gênero revelam uma mudança comporta-
mental da epidemia de Aids no país, verificada pelo aumento da participação 
da mulher entre os casos novos da doença, instalando a feminização da 
epidemia. Um novo cenário mostra a mulher heterossexual, com parceiro 
fixo, em idade reprodutiva, com baixa renda e baixa escolaridade como 
um dos principais alvos da infecção pelo HIV/Aids(5).

Mesmo com a alarmante quantidade de novos casos no cenário epidê-
mico brasileiro, as mulheres não representam um segmento prioritário; 
dessa forma, as ações de intervenção voltadas para elas ficam restritas à 
identificação de gestantes com HIV, quando são realizados testes e o diag-
nóstico no pré-natal ou no parto para reduzir a possibilidade de transmis-
são vertical. Os resultados são observados nos números divulgados pelo 
Boletim Epidemiológico, com aumento de 28,4% na taxa de detecção de 
gestantes com HIV nos últimos 10 anos(4).

A pandemia de Aids e a feminização da epidemia fez emergir uma 
série de desafios para os serviços de saúde, pois evidenciou ainda mais as 
desigualdades socioeconômicas, de gênero e de raça/etnia, os quais pro-
moveram o preconceito e a discriminação social das pessoas que convivem 
com HIV/Aids. O aumento progressivo de casos femininos de Aids, somado 
às práticas e crenças inadequadas à sua prevenção, repercute desafios e 
preocupações aos gestores de programas de saúde, uma vez que a epidemia 
de Aids é hoje um grande problema de saúde pública no Brasil(6).

O perfil dos casos notificados de Aids entre as mulheres no Brasil é 
marcado pela desigualdade econômica e baixa escolaridade, o que evi-
dencia o reduzido acesso aos bens de consumo, aos serviços de saúde e à 
informação e ações preventivas(5). No entanto, observa-se, a partir de 2009, 
redução global de casos de Aids entre mulheres, com tendência à queda 
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nos últimos 10 anos, já que passou de 15,9 casos/100 mil habitantes em 
2006 para 11,6 em 2016, o que representa queda de 27% do total de casos 
notificados no país(4).

A taxa de detecção de gestantes HIV positivo no Brasil demonstra pe-
quena tendência a aumento nos últimos anos, em grande parte devido ao 
incremento da distribuição de testes rápidos para o HIV nas maternidades, 
por meio da Rede Cegonha. A faixa etária entre 20 e 24 anos, desde o ano 
2000, é a que apresenta o maior número de casos notificados de gestantes 
HIV positivo no Brasil; e no mesmo período, a maioria das gestantes HIV 
positivo possuía baixa escolaridade (da 5ª à 8ª série incompleta)(4).

O número de novas infecções por HIV caiu 47% desde o pico em 1996. 
Em 2017, houve 1,8 milhão de novas infecções por HIV, em comparação 
a 3,4 milhões em 1996. Mas os dados ainda são preocupantes: todas as 
semanas, cerca de 7.000 mulheres jovens, com idades entre 15 e 24 anos 
são infectadas pelo HIV, fato que significa o dobro de probabilidade de 
contaminação quando comparada aos homens. Outro fato que merece des-
taque é que mais de um terço (35%) das mulheres em todo o mundo sofreu 
violência física e/ou sexual em algum momento de suas vidas, podendo, 
nesses casos, ser até 1,5 vez mais suscetíveis a se infectarem pelo HIV(7).

As narrativas de mulheres soropositivas revelam que o HIV provoca 
estranhamento e conflitos entre o casal, mas nem sempre são suficientes 
para pôr fim ao relacionamento. Dessa forma, mais vulnerabilidade se revela, 
especialmente no modo como construíram suas estratégias afetivo-sexuais(8).

O peso de uma cultura machista não colabora na contenção da epidemia 
do HIV. No caso da transmissão sexual, há também uma fragilidade mas-
culina, já que, para provar sua virilidade, espera-se uma postura impulsiva, 
assertiva e sedutora. Todavia, devido a todas as implicações de gênero, a 
vulnerabilidade das mulheres ainda merece mais destaque(8).

Os avanços terapêuticos na detecção e tratamento do HIV/Aids pro-
piciaram a redução da morbimortalidade, a cronicidade e a melhoria da 
qualidade de vida das pessoas. Novos desafios no enfrentamento da con-
dição sorológica surgem e alteram a realidade de vida das mulheres com 
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HIV/Aids. Ajustes são necessários ao enfrentamento da doença. A soro-
positividade para o HIV impõe à mulher diversas mudanças em sua vida, 
em especial no campo sexual e reprodutivo. Durante o acompanhamento 
dessas mulheres é necessário abordar a compreensão sobre o diagnóstico 
e como elas lidam com sua vida cotidiana(5).

A descoberta do diagnóstico da soropositividade para o HIV ainda per-
meia o imaginário social do início do surgimento dos primeiros casos, em 
que a ideia de “grupo de risco” estava ligada a promiscuidade e fatalidade. 
A representação social da Aids como uma doença incurável, as angústias, 
as diversas formas de transmissão, muitas vezes com concepções incorre-
tas das vias, somadas ao estigma e preconceito dificultam a aceitação e a 
adesão ao tratamento(9).

A Aids tem relação com a transmissão sexual e se configura em uma 
tragédia, já que está envolta em moralismos. Adquirir Aids significa ser 
alvo de uma censura que não é dirigida a outras doenças(10). Isso se pro-
longa até os dias atuais.

O papel social histórico das mulheres afeta a sua saúde. Culturalmen-
te, desde a Antiguidade, as mulheres são submissas em face da prática 
da violência masculina e em relação à sexualidade, que não se restringe 
apenas ao ato sexual, devido à desigualdade da relação de gênero. Em sua 
trajetória social, a mulher é responsável pelo desempenho de atividades 
domésticas, pelo exercício da maternidade, pela conservação da espécie, 
pelo cuidado à prole e pelo controle exclusivo do número de filhos. Esses 
fatores contribuíram para a delimitação de um espaço social restrito, 
observando-se que somente a partir da década de 1960, com a revolução 
sexual, é que a mulher conseguiu inserir-se no mercado de trabalho. A 
maior vulnerabilidade das mulheres ao risco de infecção pelo HIV/Aids 
está relacionada a uma situação de submissão, violência e discriminação 
a que estão submetidas.

Mesmo com os avanços, as relações de gênero ainda estão arraigadas 
em normas socioculturais que reforçam e valorizam papéis diferenciados 
para homens e mulheres. Por isso, muitas vezes não se percebem em con-
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dições de risco para a infecção pelo HIV. A maioria delas tem dificuldades 
de negociação com o parceiro para o uso do preservativo. Assim, Aids e 
gravidez podem ocorrer na mesma relação sexual(11).

Mulheres vivendo com HIV/Aids possuem reduzida percepção de risco 
para infecção pelo HIV e autonomia reduzida em termos da discussão de 
sua sexualidade e da decisão acerca da questão reprodutiva, o que se torna 
um intenso dilema para elas(12).

 A ocorrência de infecção pelo HIV/Aids pode ser entendida como a 
suscetibilidade para contrair a infecção ou adoecer devido a comporta-
mentos que criam essa oportunidade, de acordo com o grau e qualidade da 
informação que dispõem sobre o problema e sua capacidade de elaborar 
essas informações(13).

Apesar da vulnerabilidade das mulheres à exposição pelo HIV, as ges-
tantes HIV positivo e as crianças expostas passaram a ser notificadas 
compulsoriamente a partir do ano 2000, sendo que no período de 2000 
até junho de 2017 foram notificadas 108.134 gestantes infectadas com 
HIV (39,1% na região Sudeste), no Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (Sinan). Nesse cenário, estima-se que, a cada ano, cerca 
de 17.200 gestantes são infectadas pelo HIV, o que torna a transmissão 
vertical como responsável pelos casos da infecção em crianças menores 
de 13 anos. Acredita-se que os indicadores de HIV nas gestantes possam 
melhorar com a implantação de ações preventivas propostas na Rede Ce-
gonha e melhorias na atenção pré-natal e nascimento. A taxa de detecção 
de Aids em menores de cinco anos tem sido utilizada como indicador para 
monitoramento da transmissão vertical do HIV(14).

O primeiro caso de transmissão vertical do HIV registrado no Brasil 
ocorreu no ano de 1985, no estado de São Paulo. A transmissão materno-fetal 
por via transplacentária representa a principal forma de contaminação do 
HIV em crianças menores de 13 anos(14).

A transmissão vertical do HIV ocorre por meio da passagem do vírus 
materno para o concepto durante a gestação, o trabalho de parto, o parto 
propriamente dito, como também por meio da amamentação. Aproxima-
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damente 35% dessa transmissão ocorre intraútero, durante a gestação, e 
65% durante o trabalho de parto e o parto. Há, ainda, o risco acrescido de 
transmissão do vírus durante a amamentação, entre 7 e 22%, a cada vez que 
a criança é exposta ao leite materno de uma mulher infectada pelo HIV(14).

A partir da década de 1990, o controle da transmissão vertical (TV) passou 
a ser prioridade devido ao crescente número de crianças infectadas pelo HIV. 
Em 1994, os resultados obtidos na França e Estados Unidos com a utilização 
do Protocolo 076 do Aids Clinical Trial Group (PACTG 076) evidenciaram 
a redução da transmissão vertical em 67,5% pela utilização da zidovudina 
(AZT) oral a partir da 14a semana de gestação, associada ao AZT endovenoso 
no momento do parto e o AZT oral para o recém-nascido exposto ao vírus, 
por seis semanas após o seu nascimento, em conjunto ao uso exclusivo da 
fórmula infantil em substituição ao aleitamento materno. A taxa de TV do 
HIV é inferior a 1% em gestantes em uso de terapia antirretroviral (TARV) 
que mantêm níveis de carga viral – HIV (CV-HIV) abaixo de 1.000 cópias/
mL, sendo, portanto, muito baixa quando a CV estiver indetectável(14).

Na gestação planejada, a realização de intervenções adequadas durante 
o pré-natal, o parto e a contraindicação à amamentação reduzem o risco 
de TV do HIV para menos de 2%. Já sem o adequado acompanhamento 
o risco é de 15 a 45%(15).

Atualmente, no Brasil, está recomendada a utilização da TARV para 
todas as gestantes HIV positivo, o que deverá ser mantido após o parto. 
A TARV inicial deve sempre incluir combinações de três antirretrovirais 
(ARV): tenovafir (TDF), lamivudina (3TC) e raltegravir (RAL), que pode-
rão ser mantidos ou trocados ao final da gestação. O risco de transmissão 
vertical do HIV é determinado pela CV-HIV materna, pelo uso de TARV 
durante a gestação e pela relação entre o tempo de uso de TARV efetiva e 
o parto. A supressão da CV-HIV é um fator determinante na redução da 
transmissão vertical(14).

No entanto, apesar de ser normatizado no Brasil o oferecimento da 
testagem sorológica para o HIV a todas as gestantes durante o ciclo grávi-
do-puerperal, juntamente com os exames básicos específicos, vários estudos 
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demonstram a cobertura insuficiente de mulheres que são submetidas à 
testagem anti-HIV no pré-natal, além da baixa cobertura da utilização 
da terapia antirretroviral (TARV) em gestantes HIV positivo. Esse fato 
evidencia a dificuldade que os profissionais de saúde possuem em relação 
à implementação das recomendações preconizadas pelo Ministério da 
Saúde (MS) referentes ao acompanhamento pré-natal, o que desfavorece 
a identificação precoce dessas gestantes, além do controle de sua infecção 
e da prevenção da transmissão vertical do HIV(16).

Nesse contexto, a maternidade associada ao HIV constitui um proble-
ma para os serviços e os profissionais de saúde. As maiores dificuldades 
estão relacionadas à captação precoce da gestante HIV positivo para o 
acompanhamento pré-natal de alto risco, de realização e entrega dos re-
sultados de exames laboratoriais em tempo hábil para o início da TARV e 
de realização de no mínimo seis consultas de pré-natal para o adequado 
acompanhamento clínico e obstétrico da gestação. Acrescentam-se a essas 
dificuldades o despreparo do profissional de saúde em promover o acon-
selhamento tal como preconizado pelo Ministério da Saúde e, em algumas 
situações, a desaprovação em relação à gravidez de mulheres HIV positivo. 
Essas limitações desfavorecem a interação entre o profissional de saúde 
e a gestante, reforçando a assimetria dessa relação por meio do conflito 
estabelecido no plano da moralidade(16,17).

Mesmo com os avanços obtidos em relação à adesão às condutas preco-
nizadas para a prevenção da TV do HIV, percebe-se a existência de lacunas 
importantes relacionadas à captação e adesão das gestantes ao pré-natal. 
Dessa forma, apesar da disponibilidade do diagnóstico e do tratamento da 
gestante infectada pelo HIV, observa-se a manutenção de casos de ocor-
rência da TV no país. Em 2010, foi estimado pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) que apenas 53% das gestantes HIV positivo, em países de 
baixo e médio desempenho, receberam a TARV durante o ano de 2009(18).

A atenção pré-natal inadequada é um importante fator para a falta de 
conhecimento das gestantes sobre a prevenção da TV do HIV, o que pode 
impedir o uso da TARV nos serviços de saúde(19).
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O COTIDIANO DO ATENDIMENTO E ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE HIV POSITIVO

Esta pesquisa foi realizada em um serviço público de saúde referência 
em acompanhamento e tratamento de gestantes HIV positivo, no município 
de Belo Horizonte-MG. As gestantes são encaminhadas, na maioria das 
vezes, pela rede básica de saúde, quase sempre sem terem participado do 
aconselhamento pré ou pós-teste anti-HIV, apesar da recomendação do 
Ministério da Saúde, com o resultado positivo para a infecção pelo HIV.

Durante o atendimento ambulatorial da gestante HIV positivo identi-
ficou-se que a maioria delas chegou ao serviço com idade gestacional (IG) 
média de 28 semanas para acompanhamento clínico-obstétrico e início 
da TARV. A maioria demonstrava desconhecimento do que era o HIV e a 
real dimensão do resultado positivo do teste realizado no pré-natal. Muitas 
sabiam apenas que foram encaminhadas para “receber um remédio que 
atuaria como um soldado na defesa de seu filho, para prevenir uma infecção”.

Grande parte das gestantes estava em idade reprodutiva, na faixa etária 
entre 19 e 45 anos, em consonância à faixa etária que apresenta o maior 
número de casos de HIV/Aids no país(4).

Considerando o estado civil, a maioria convive com seus parceiros 
em união estável. Quanto à escolaridade, também a maioria informou 
ter interrompido seus estudos, não completando o ensino fundamental, e 
apenas três gestantes terminaram o ensino médio.

O mesmo fato foi pontuado por estudo16 no qual a pauperização da 
epidemia de Aids no país pôde ser medida indiretamente pela categoria 
escolaridade, uma vez que a proporção maior de casos ocorre em pessoas 
de baixa escolaridade, também constatado nesta pesquisa.

A maioria das gestantes mencionou, inicialmente, a descoberta da 
gravidez como um evento inesperado em suas vidas, pois não haviam pla-
nejado a gestação. Essas assertivas também estão presentes em estudos(16,17) 
que mencionam o impacto da descoberta da gravidez associada à infecção 
pelo HIV, apesar de as participantes possuírem o conhecimento sobre as 
formas de reprodução.
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Todas as informantes afirmaram que não se percebiam sob o risco de 
contrair o HIV. Cultivavam a visão idealizada do amor atrelada a uma falsa 
ideia de segurança, por possuírem parceiro sexual “exclusivo”. Isso também 
ficou evidenciado no estudo(20) que referiu a falsa ideia de estabilidade do 
relacionamento transmitida pela presença de parceiro fixo.

Para as gestantes, o tempo de relacionamento conferia a elas o significado 
de estabilidade da relação, além da confiança que depositavam em seus 
parceiros. Dessa forma, não vislumbravam a infecção pelo HIV como um 
acontecimento possível, nem se preocupavam com algo que parecia distante 
de sua realidade. Os relatos que se seguem demonstram essa percepção:

Eu achava que nunca ia acontecer nada comigo, porque eu sou casada há nove anos. Eu 
nunca tive doença de rua. Eu escolhi o meu marido pro resto da minha vida. Só fiquei com 
ele, entendeu? Tivemos três filhos. Pra mim, era uma coisa que tava muito longe.
[...] eu confiei nele. Eu achei que ele tivesse me escolhido pra viver uma vida mais tranquila, 
né? Já tinha dois anos que a gente tava junto. Eu não achava que ia ter isso um dia, ainda 
mais grávida.
Eu não usava camisinha, porque, a partir do momento que você fica só com uma pessoa, 
eu achava que não precisava. Eu pensava que as pessoas que pegavam o HIV era só assim... 
prostitutas, homossexual, que usa droga, essas coisas assim, entendeu? Eu achava que nunca 
ia acontecer comigo!

Percebe-se que as gestantes mantinham a reprodução do imaginário 
social da transmissão do HIV e da Aids como “doença do outro”, doença 
das pessoas do “grupo de risco”, o que se traduz em falsa concepção de 
imunidade contra o HIV e, ao mesmo tempo, favorece o aumento da 
vulnerabilidade feminina ao HIV. Isso implica dificuldades de adoção 
de medidas preventivas como forma de segurança contra o HIV e Aids.

Cabe mencionar que a falta de informação sobre o HIV e a Aids foi rela-
tada pelas gestantes, que têm conceitos errôneos sobre a infecção pelo HIV 
e Aids. Uma gestante afirmou que nunca tinha ouvido falar algo sobre isso.

A descoberta da soropositividade para o HIV na gestação gera uma 
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explosão de sentimentos, entre os quais o terror psicológico causado 
pelo medo do desconhecido e medo de deixar seus filhos órfãos são os 
mais frequentes. Muitas delas utilizaram as expressões “ficar sem chão” 
e “choque” para traduzir a falta de reação, a imobilização inicial causada 
pelo impacto do diagnóstico. O estigma da soropositividade para o HIV 
reforça o sentimento de morte desencadeado no momento da descoberta 
do diagnóstico. Alguns relatos demonstram essa realidade:

Da forma como eu recebi a notícia, da forma como ela [profissional de saúde] falou pra mim, 
assinou embaixo que aquilo ali era a morte! O HIV! Eu perdi o chão! Eu não sabia o que fazer, o 
que falar. Eu fiquei surda na hora. Pra mim, naquele momento, eu estava morta! Perdi tudo! 
A minha vida acabou naquela hora.
Na hora, eu me senti praticamente acabada. Só pensava, assim, na doença e na morte! Eu 
fiquei sem saber o que fazer! Assim, uma bomba explodiu, sabe? Pra mim, foi um choque, 
entendeu?
Pra mim, foi um choque muito grande, sabe? Não gosto nem de lembrar. A impressão que 
dá é que você vai morrer no outro dia! Eu fiquei assim, sem chão e com medo de deixar os 
meus filhos sozinhos. Com medo de morrer.

Descobrir a soropositividade para o HIV na gravidez promove a des-
construção da idealização da maternidade, mediante a perda da possibi-
lidade de vivenciar as expectativas construídas em relação a esse evento 
importante na vida da mulher(17,21).

A gravidez é um acontecimento natural no ciclo de desenvolvimento da 
mulher, permeado por sentimentos ambivalentes e constantes variações de 
humor, influenciados pelo ambiente externo. Cada mulher que se descobre 
grávida experimenta de forma diferente as profundas transformações corpo-
rais, emocionais e comportamentais decorrentes dessa etapa do desenvolvi-
mento evolutivo. A criação e a preservação do vínculo afetivo estabelecido 
com o filho são primordiais para a condução adequada da gestação(17).
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INFECTADAS PELO HIV E SEM DIRETO DE AMAMENTAR

As gestantes que participaram dessa pesquisa relataram que ser ges-
tante HIV positivo é igual a ser mãe HIV positivo. Elas não diferenciam 
as etapas existentes entre a gestação e o puerpério. O HIV apaga o brilho 
da gravidez, uma vez que transforma profundamente o significado desse 
momento para as gestantes. Além do estigma, o HIV impõe uma série de 
modificações no percurso da maternidade, que se inicia com a aquisição 
do rótulo “gestante de alto risco” e prossegue com o referenciamento para 
o acompanhamento da gravidez nos serviços de pré-natal de alto risco. 
Nesse novo cenário, a gestante passa a realizar com mais frequência as 
consultas de pré-natal, inicia o acompanhamento com infectologista, 
realiza exames diferenciados (contagem de linfócitos T-CD4, T-CD8, CV, 
além de outros exames da série bioquímica) e começa o uso da TARV. No 
entanto, a descoberta da contraindicação da amamentação desconstrói o 
sonho materno e o papel social de ser mãe.

O leite humano é descrito por elas como o alimento capaz de garantir 
a saúde e a imunidade do filho, além de reafirmar a identidade materna. 
No entanto, o HIV modifica o significado do leite materno, que passa de 
protetor contra doenças para causador de doenças. Dessa maneira, o leite 
materno deixa de ser benéfico e passa a ameaçar o bem-estar do recém-
-nascido. Muitas delas afirmaram que já haviam amamentado anterior-
mente, demonstrando suas frustrações e medo em relação ao prejuízo do 
estabelecimento do vínculo afetivo entre mãe e filho. Os relatos a seguir 
evidenciam tais percepções:

O que eu achei mais estranho de tudo é a mãe não poder amamentar o filho! Por que amamentar 
não faz bem pro filho? Isso não é muito estranho? Eu achei muito diferente, porque da minha 
outra filha não teve nada disso, eu amamentei ela. Tudo normal. E eu queria amamentar de 
novo, entendeu? Mas eu não vou poder fazer isso! Porque se eu não der de mamar eu vou 
tá fazendo o bem pro meu filho! É engraçado, né? Porque o leite que é vida agora é morte.
Por mais que te doa, que te arranque um pedaço, que te doa, assim... tem algumas coisas 
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que te dói só de você saber, igual assim... de não amamentar! É a pior coisa! Acho que é a pior 
coisa que mexe mesmo com a mãe é a amamentação! É de você não poder dar o seu leite!

A descrição da ocorrência da contaminação de crianças pelo HIV 
através do leite materno foi feita em 1985(22). Desde a constatação dessa 
importante via de transmissão do vírus na população infantil, o incentivo 
ao aleitamento materno foi desestimulado entre as mulheres infectadas 
pelo HIV devido ao risco adicional de transmissão a cada vez que a criança 
é exposta ao seio materno(23,24).

A prática do aleitamento materno representa um risco adicional de 14 
a 22% de TV do HIV; por esse motivo, no Brasil, a amamentação natural 
é contraindicada. A mulher deve ser orientada a respeito e também devem 
ser comentados os cuidados com as mamas e a inibição da lactação após 
o parto(25).

O conflito gerado entre o reconhecimento da importância bioquími-
ca, nutricional e imunológica do leite materno frente à impossibilidade 
de amamentar favorece o surgimento do sentimento de culpa por sua 
infecção. Se não estivessem infectadas pelo HIV poderiam amamentar os 
seus filhos. Assim, as entrevistadas assumem para si a culpa total de não 
poderem amamentar. Por temerem a ocorrência da transmissão vertical, 
as entrevistadas aceitam e se submetem à regra estabelecida, mesmo sendo 
difícil aceitá-la. Elas reconhecem o risco de contaminar o filho através da 
amamentação. Algumas gestantes, porém, manifestaram o medo de estarem 
sendo más com os filhos ao não lhes oferecer o seio materno. Os relatos 
seguintes evidenciam os sentimentos das participantes:

A culpa é minha, entendeu? Porque eu não vou poder dar de mamar. Do outro [filho] eu dei 
o meu leite sem problema. E desse não vou poder, né? Eu queria amamentar igual foi do 
outro, entendeu? Isso machuca a gente porque o leite da mãe é que deixa a criança forte.
Mas eu fico muito triste porque eu não vou poder dar de mamar pro meu filho, né? Eu sonhava 
com uma criança mamando no meu peito... gordinha... acho que é o sonho de toda mãe, né? 
Mas com o HIV não pode. É difícil de aceitar mas... eu não quero que o meu filho fique doente.
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Por minha culpa eu não vou poder dar o leite pro meu filho. Porque vai ser melhor pra ele. 
Então se vai fazer bem pra ele, né? Se não é maldade, né?

A amamentação é envolvida por fatores sociais, biológicos, econômicos 
e culturais que, por sua vez, são influenciados por crenças e tabus do grupo 
social ao qual pertence a mulher. Socialmente, representa uma dimensão 
simbólica importante para o significado da maternidade, além de ser 
também um comportamento culturalmente condicionado(23,24).

A expansão da epidemia de Aids entre as mulheres em idade reprodutiva 
influenciou as indicações da prática do aleitamento natural. A maioria dos 
casos de transmissão vertical do HIV em RNs deve-se à sua amamentação. 
Dessa forma, a mulher infectada pelo HIV vivencia o conflito de não ama-
mentar o filho, e suas crenças e valores são afetados pelo conhecimento da 
impossibilidade de amamentá-lo. Culturalmente, a amamentação simboliza 
a maternidade e a qualificação materna. A boa mãe é representada pela 
mulher que amamenta o seu filho, a fim de preservar a saúde da criança(26).

O medo da transmissão vertical foi citado como o motivo principal para 
a aceitação da privação que terão que vivenciar após o nascimento do filho. 
Ao mencionarem sobre o conflito representado pela não amamentação 
de seus filhos, todas expressaram o sentimento de perda de uma etapa 
essencial para a complementação da maternidade; foi referido como a pior 
perda. A amamentação significa para essas gestantes o cumprimento de 
uma obrigação materna fundamental para a saúde de seus filhos.

Você não pensa: eu tô triste porque eu tenho o vírus HIV! Não é não! Não é! É por você não 
amamentar o seu filho! Isso é o mais pesado pra mim! É o mais difícil de enfrentar! Nesses 
últimos meses eu tô assim... poxa vida, eu não vou amamentar o meu filho! Isso é uma perda 
grande pra mim que nunca vivi isso antes. Por culpa minha!

Outra dificuldade mencionada a ser enfrentada pela gestante HIV po-
sitivo relaciona-se à preocupação com as explicações que terão que prestar 
para justificar a impossibilidade de amamentar seus filhos. As sanções 
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socioculturais em relação à não amamentação as deixam inseguras, des-
pertando-lhes o medo da revelação do diagnóstico e da discriminação. A 
restrição de criação de vínculo afetivo com o filho devido à abstinência do 
aleitamento materno acentua o sentimento de dor emocional nas gestantes:

E às vezes eu fico pensando como é que eu vou fazer para explicar pras pessoas que eu não 
vou amamentar. Porque a gente não fica entrando em detalhes com as pessoas que não possa 
te ajudar! Que vão te julgar. Então... o leite materno... tem que amamentar! E você pensa... 
como é que eu vou falar que é porque eu tenho HIV e que pelo leite eu posso contaminar o 
meu filho, né? Fica até aquela culpa!

O Ministério da Saúde recomenda que as gestantes HIV positivo subs-
tituam o aleitamento materno pelo uso da fórmula infantil e que também 
não realizem doação de leite para bancos de leite humano (BLH). A ama-
mentação cruzada também é contraindicada. A inibição da lactação deve 
ser realizada logo após o parto a fim de se evitar o início da lactação(14).

A vivência da impossibilidade de amamentar afeta a autoestima das ges-
tantes HIV positivo, refletindo negativamente na recuperação da identidade 
materna. A maternidade é efetivada quando as mulheres amamentam os 
filhos. Não amamentar significa a privação de uma etapa que completa o 
“ser mãe”. A negação dessa etapa favorece o surgimento do conflito entre 
o desejo e a proibição da amamentação, além do sentimento de culpa por 
sua infecção.

Ressentem de não haver campanhas específicas para as mulheres in-
fectadas pelo HIV no pré-natal, que vinculassem o ato de amor em que 
se transforma a não amamentação, na vigência da infecção pelo HIV. 
Sentem-se excluídas pelas políticas de saúde e pela mídia, por não haver 
divulgações específicas em relação aos benefícios da não amamentação no 
caso das gestantes soropositivas para o HIV.

[...] você vai pro pré-natal e você vê assim que leite materno é vida e tal. Aí você pensa, 
poxa, eu não vou poder dar! Aí você lê aquilo tudo e vira pra lado e vira pro outro e... por que 

Ciências da saúde.indb   16Ciências da saúde.indb   16 07/07/2020   14:44:4407/07/2020   14:44:44



Cap. 9 • A desconstrução da maternidade por impossibilidade de amamentar: sentimentos de gestantes ... | 201

que eu não posso? Ah, se eu não tivesse isso eu podia dar o leite pro meu filho! Você não vê 
nenhum cartaz falando pra mãe que tem o HIV não amamentar pra não passar o vírus pro 
filho! E que isso também é um ato de amor. Não! Pelo contrário! Você lê é que amamentar é 
um ato de amor. Todo produto de bebê fala isso. Então, você se sente mais culpada ainda! É 
horrível, sabe? Isso deixa a gente deprimida!

PERSPECTIVAS

Espera-se que os profissionais de saúde, instituições de ensino e Es-
tado revisem suas práticas e discutam as necessidades de adequações e 
investimentos em novas estratégias que contemplem as inadequações e 
necessidades reveladas pelas gestantes participantes desta pesquisa. Tor-
na-se necessária a contemplação dos aspectos subjetivos que permeiam a 
assistência pré-natal de gestantes HIV positivo, bem como a ampliação de 
ações assistenciais que considerem a complexidade da vivência da gestação 
associada ao HIV, a fim de atenuar os sentimentos negativos presentes 
nessa experiência.

No contexto assistencial foi verificada a divulgação de campanhas que 
difundem apenas a conscientização e sensibilização da prática da ama-
mentação pelas mulheres. Percebe-se, porém, uma lacuna em relação à 
abordagem da não amamentação, considerando os aspectos subjetivos 
das mulheres que não podem amamentar seus filhos.

Os profissionais de saúde que realizam acompanhamento pré-natal 
devem possuir a habilidade da escuta das necessidades das gestantes. Para 
tanto, devem incluir a prática do aconselhamento pré e pós-teste como 
prioritária ao atendimento pré-natal. Apesar da formação profissional 
ser deficiente em relação ao preparo de reflexões e discussões acerca de 
abordagem da contraindicação da amamentação em situações específicas, 
esta deve ser contemplada pelas unidades formadoras desses profissionais.
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O trabalho ocupa importante espaço na vida dos indivíduos, sendo 
que nos primórdios da evolução humana, este ocupava posto punitivo, 
vinculado à escravidão. Contudo, com a evolução das legislações, bem como 
o domínio dos cidadãos, o trabalho passou a ocupar posto de realização 
de diversas necessidades humanas, sendo a autorrealização, a manutenção 
das relações interpessoais e, acima de tudo, os aspectos de sobrevivência 
fatores cruciais para a necessidade de implementação de estratégias para 
que o trabalho possa ter e manter a qualidade de vida dos sujeitos envol-
vidos nos processos.

Considerando o contexto profissional, a qualidade de vida tem sido 
um assunto amplamente debatido, principalmente na área da saúde, posto 
que os trabalhadores dessa área ocupam uma das profissões campeãs do 
estresse e da baixa qualidade de vida, ocupando o terceiro lugar no ranking, 
ficando atrás somente dos controladores de voos e motoristas de ônibus 
urbano, que ocupam o segundo lugar, e dos policiais e seguranças privados, 
classificados em primeiro lugar(1).

Dessa forma, conceituar os termos qualidade de vida e capacidade para 
o trabalho torna-se tarefa árdua, uma vez que vários são os grupos de es-

10Qualidade de vida no trabalho e capacidade para o trabalho: 
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luCiana alves silveira monteiro
leila de Fátima santos

roChane nayara soares loPes

Ciências da saúde.indb   1Ciências da saúde.indb   1 07/07/2020   14:44:4407/07/2020   14:44:44



206 | CIÊNCIAS DA SAÚDE: TÓPICOS ATUAIS EM ENFERMAGEM

tudiosos que mantêm pesquisas relevantes sobre as referidas temáticas(2). 
Contudo, percebe-se que, mesmo com essa multiplicidade de conceitos, 
a manutenção desse estudo é imperativa e necessária.

QUALIDADE DE VIDA E CAPACIDADE PARA O TRABALHO

Aspectos de qualidade de vida ganharam proporções expressivas nas 
pesquisas atuais no âmbito da saúde, posto que vários são os impactos de 
uma qualidade de vida fragilizada que perpassam desde o não cumprimento 
de protocolos, como os de segurança do paciente, até mesmo o aumento 
do absenteísmo justificado e não justificado, com queda na qualidade e 
parcimônia dos procedimentos.

Destaca-se que, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
qualidade de vida é “a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no 
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação 
aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”(3). Além disso, 
qualidade de vida também pode ser definida como o “grau de satisfação das 
necessidades da vida humana: como alimentação, acesso a água potável, 
habitação, trabalho, educação, saúde, lazer e elementos materiais – que 
têm como referência noções subjetivas de conforto, bem-estar e realização 
individual e coletiva”(4).

Assim, percebe-se que qualidade de vida e aspectos que envolvam o 
trabalho estão fortemente envolvidos, o que pode possibilitar, por sua vez, 
o desenvolvimento de potencialidades físicas e intelectuais, impactando 
no bem-estar físico, mental, material e social, sendo necessário, portanto, 
respeito aos princípios de segurança, higiene e ergonomia.

Uma vez que qualidade de vida engloba, de maneira ampla, a saúde 
física, o estado psicológico, o nível de independência, as relações sociais, as 
crenças pessoais e a relação do indivíduo com o meio ambiente individual, 
é importante valorizar a natureza subjetiva da avaliação, com dimensões 
tanto positivas quanto negativas, estando relacionada à assimilação do res-
pondente no que se refere à sua autopercepção sobre a qualidade de vida(5,6).
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Quanto à capacidade para o trabalho, percebe-se que esta pode ser 
entendida como qualidade física e/ou mental do indivíduo para o desen-
volvimento de atividades, sendo as atribuições laborais uma finalidade.

Sabe-se que a capacidade para o trabalho, ao ser considerada como o 
desempenho efetivo e eficiente de tarefas dentro de uma atividade previa-
mente determinada, pode resultar em bem-estar para todos os envolvidos 
no processo de trabalho.

Ademais, a capacidade para o trabalho também pode compreender a 
condição do trabalhador para desempenhar suas tarefas segundo as suas 
exigências, do seu estado de saúde e da sua capacidade física e mental(7).

Cabe ressaltar que o envelhecimento funcional também é um fator que 
acomete tanto a qualidade de vida quanto a capacidade para o trabalho, 
pois leva ao comprometimento da funcionalidade dos sujeitos(8).

Dessa forma, a diminuição da capacidade para o trabalho das pessoas 
encontra-se relacionada às exigências do trabalho e da qualidade de vida 
no desempenho das suas atribuições, o que possibilita, por sua vez, identifi-
cação precoce do declínio funcional com a adoção de medidas preventivas 
e reabilitadoras(1,7).

Apesar de, no exterior, estudos sobre qualidade de vida e capacidade 
para o trabalho terem sidos iniciados desde as décadas de 50-60, no Brasil 
esses trabalhos só começaram durante a década de 90. Independentemente 
disso, as informações em saúde oriundas desses vários trabalhos são funda-
mentais para o planejamento, a programação, o monitoramento e a gestão 
das intervenções em saúde coletiva e individual, principalmente quando 
se considera um universo de mudanças do padrão de vida das pessoas e a 
ampliação do conceito da relação entre o processo saúde-doença(1).

Assim, a qualidade de vida nos ambientes de trabalho nasce a partir 
da necessidade de atuar mais profundamente na questão das condições 
de trabalho, desde as práticas e processos organizacionais até o ambiente 
físico e os padrões de relacionamento(9).

O contexto ocupacional atual sofreu importantes alterações tecnológicas 
e organizacionais, capazes de transformar os processos e as relações de 
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trabalho. Tal contexto possibilita discussões que correlacionam o trabalho 
e a saúde do trabalhador aos aspectos de qualidade de vida e à capacidade 
para o trabalho(8,10).

Nesse sentido, procurando contribuir para a avaliação da assistên-
cia integral à saúde do trabalhador, bem como buscar subsídios para o 
planejamento de novas ações de saúde voltadas para os trabalhadores, é 
fundamental a busca pelo equilíbrio entre a capacidade para o trabalho, as 
exigências despendidas em prol das atribuições laborais e os fatores estres-
santes das respectivas atividades laborativas, com o intuito de proporcionar 
ativa e elevada a capacidade funcional dos trabalhadores.

Cabe destacar que avaliar a qualidade de vida e a capacidade para o 
trabalho por meio de instrumentos é de grande valia e, atualmente, é 
considerado um importante indicador de saúde em populações saudáveis, 
incluindo trabalhadores(11,12).

Portanto, o desenvolvimento de programas e ações de qualidade de vida 
relacionados ao trabalho são denominados Programas de Qualidade Total 
e se fazem necessários para a manutenção da satisfação dos trabalhadores, 
além do bem-estar e das condições para a qualidade de vida das pessoas 
envolvidas nos processos de trabalho(10).

Destaca-se que essas ações e propostas coletivas voltadas para a ma-
nutenção da qualidade total e que promovem melhorias das condições de 
trabalho, geralmente, são restritas às questões de higiene, limpeza e mais 
organização nos locais de trabalho, deixando de abranger, por sua vez, as-
pectos fundamentais para a saúde dos trabalhadores, como as sobrecargas 
física e mental e o trabalho em turnos, questões que emanam consequências 
negativas para as pessoas(13).

Criam-se também oportunidades ao trabalhador a partir da responsabi-
lidade assumida, da autonomia e da participação no processo decisório, nos 
resultados e no seu desenvolvimento completo, permitindo-lhe conquistar 
mais realização pessoal e progresso em seu trabalho(9).

Cabe salientar que a avaliação da qualidade de vida e da capacidade 
para o trabalho deve utilizar enfoque transcultural, abordando vários as-
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pectos que influenciam direta ou indiretamente a vida dos indivíduos(14). 
E por meio de ações de educação e instrumentalização dos sujeitos é que 
se torna possível proporcionar vivência segura das atividades executadas 
pelo trabalhador.

Desse modo, ocorre uma forma melhor de agir, propiciada por um 
ambiente de trabalho tranquilo, oferecendo as condições para o desem-
penho do exercício profissional seguro, que reverta em melhor qualidade 
de vida e de trabalho.

Vários são os instrumentos de avaliação da qualidade de vida, sendo os 
desenvolvidos pela Organização Mundial de Saúde um dos mais utilizados, 
pois é capaz de calcular o nível de percepção do indivíduo, por meio das 
respostas fornecidas ao questionário sobre a compreensão de qualidade 
de vida e saúde das pessoas em relação a diversos determinantes na vida(3).

Ressalta-se que uma análise da qualidade de vida do indivíduo tem como 
referência não apenas descobrir os níveis de qualidade de vida do outro, 
mas também analisar diversas instâncias, como atuar no que é necessário 
para a criação de estratégias para minimizar riscos à saúde da população(3).

O instrumento criado pela Organização Mundial de Saúde, denomina-
do “The World Health Organization instrument to evaluate quality of life” 
(WHOQLO-100), em tradução validada, instrumento de avaliação de 
qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde(3), possui 100 ques-
tões relacionadas aos domínios físico, psicológico, nível de independência, 
relações sociais, meio ambiente e aspectos espirituais.

Contudo, devido a uma necessidade de adaptação, uma vez que o anterior 
se trata de um questionário extenso, houve a reestruturação do questioná-
rio breve, WHOQOL-bref, versão traduzida para o português, abreviada, 
apresentando somente 26 questões com quatro domínios: domínio físico, 
domínio psicológico, relações sociais e meio ambiente(3). Esses domínios 
são considerados essenciais para a avaliação da qualidade de vida, pois 
fazem parte do viver de cada pessoa e do ambiente onde ela se encontra e 
como ela se observa nesse meio. Cada domínio com suas particularidades, 
que são necessárias e imperativas em cada categoria(3,11,12).
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Os domínios físicos estão relacionados a questões de dor, desconforto, 
descanso, questões relativas ao corpo e à integridade física e como eles estão 
no momento da aplicação. O domínio psicológico diz respeito ao modo 
como a pessoa se vê no ambiente, pontuações referentes à autoestima e 
aos sentimentos positivos e negativos. O domínio nível de independência 
corresponde ao modo como esse indivíduo reage às suas habilidades de 
vida diária, como atividades de locomoção e até mesmo simples atividades 
como o uso de medicações. O domínio relação social vem entender um 
pouco do círculo de vínculos pessoais e sexuais do entrevistado. A esfera 
de meio ambiente dirige questões relacionadas ao ambiente familiar, so-
cial e de trabalho do entrevistado. Finalmente, a relação é sobre aspectos 
espirituais/religião e crenças pessoais(3,11,13).

Estudos têm levantado a temática capacidade para o trabalho, de modo 
a consolidar embasamento teórico referente aos principais determinantes, 
consequências e medidas de intervenção, além de subsidiar a construção 
do Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT), capaz de possibilitar a 
avaliação e detecção precoce de alterações, bem como sustentar informa-
ções, direcionando medidas preventivas(14-16).

Faz-se necessária, portanto, a avaliação constante dos agentes responsá-
veis por desencadear alterações, lesões/doenças e, consequentemente, das 
melhorias das condições de trabalho. Os estudos sobre o ambiente laboral, 
as alterações fisiopatológicas, as mudanças na capacidade para o trabalho e 
a influência da organização e dos aspectos físicos e ergonômicos do traba-
lho são capazes de proporcionar soluções para potencializar a manutenção 
do equilíbrio da relação entre capacidades e demandas de trabalho(2,10,15).

Sabe-se que é fundamental proporcionar ao trabalhador um estilo de 
vida ativo, saudável, com condições de trabalho adequadas para aprimorar 
a capacidade funcional laboral e a saúde dos trabalhadores.
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TÓPICO ATUAL EM MEDICINA
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A Declaração Universal dos Direitos Humanos (DUDH), instituída 
em 1948 pela Organização das Nações Unidas (ONU), constitui um impor-
tante marco na história da humanidade. O documento tem como princípio 
fundamental o reconhecimento da dignidade inerente a todos os seres 
humanos, o que implica um conjunto de direitos inalienáveis que visam 
resguardar a liberdade e a dignidade de cada indivíduo. Em seu preâmbulo 
consta o compromisso dos povos das Nações Unidas, membros signatários 
da ONU, de promover, por meio de regime de direito, o respeito universal 
e efetivo dos direitos do homem e de suas liberdades fundamentais. Esse 
engajamento está disposto em 30 artigos, que configuram um ideal comum 
a ser atingido por todos os povos e por todas as nações(1). A DUDH, em 
suma, consiste em amplo conjunto de direitos e liberdades básicos, isto é, 
civis, políticos e sociais, com o intuito de viabilizar, universalmente, que 
os indivíduos possam viver com liberdade e dignidade.

No caso brasileiro, a influência dos direitos humanos pode ser percebida 
na Constituição da República Federativa do Brasil de 1988(2) e nos Códigos 
de Ética Profissional, entre eles, o Código de Ética Médica (CEM)(3). No 
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art. 22 da DUDH, por exemplo, consta que “toda pessoa, como membro da 
sociedade, tem direito à segurança social”, sendo o direito à saúde um de 
seus pressupostos. A Constituição Brasileira de 1988, por sua vez, prevê a 
saúde como “direito do cidadão e dever do Estado”(4), ou seja, um serviço a 
ser prestado gratuitamente, de maneira pública e, espera-se, de qualidade, 
pelo Estado. Paralelamente, o CEM tem como um de seus princípios fun-
damentais a ideia de que “a Medicina é uma profissão a serviço da saúde 
do ser humano e da coletividade e será exercida sem discriminação de 
nenhuma natureza”(5). Está previsto por esse mesmo documento o acesso 
universal à saúde, sendo, assim, vedado ao profissional qualquer tipo de 
discriminação, inclusive a social.

A disciplina Antropologia, na graduação em Medicina da Faculdade de 
Ciências Médicas de Minas Gerais (FCM-MG), tem como um de seus obje-
tivos promover reflexões acerca da prática médica sob a perspectiva social, 
bem como sobre os fatores humanísticos que a influenciam. Considerando 
o CEM e a DUDH orientadores importantes das condutas do médico em 
seu ambiente de trabalho, aos alunos dessa disciplina foi proposto avaliar 
a íntima correlação desses documentos com a relação médico-paciente. 
Para tal, foi estabelecida a seleção de um dos artigos da DUDH, a fim 
de verificar como ele afeta o CEM e como sua violação pode fragilizar o 
vínculo entre médico e paciente, levando-se em consideração, ainda, que 
esse código profissional procura “zelar pelo perfeito desempenho ético da 
Medicina e pelo prestígio e bom conceito da profissão e dos que a exercem 
legalmente”(3,6). Para essa análise, foi selecionado, pelos autores do presente 
trabalho, o art. 18 da DUDH: “Toda pessoa tem direito à liberdade de pen-
samento, de consciência e de religião”(7), direito que implica, entre outras 
liberdades, a religiosa. No que se refere ao caso brasileiro, tal liberdade 
está prevista no art. 5º inc. VI da Constituição da República Federativa do 
Brasil de 1988, segundo o qual “é inviolável a liberdade de consciência e de 
crença, sendo assegurado o livre exercício dos cultos religiosos e garantida, 
na forma da lei, a proteção aos locais de culto e a suas liturgias”(8), o que 
remete ao caráter laico do Estado.
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Como ser social, o indivíduo, ao longo de seu desenvolvimento, inter-
naliza valores e crenças que irão influenciar e moldar sua forma de pensar, 
agir e sentir(9). Tais valores e crenças – que podem ou não ser religiosos 
– não são homogêneos. No que se refere ao direito à vida, por exemplo, 
há aqueles que se dizem contrários à eutanásia, outros que a defendem; 
há os que lutam pela descriminalização do aborto, outros que apoiam a 
permanência da sua criminalização. Os conflitos na interação social surgem 
a partir dessas divergências, seja qual for a esfera social em que se dão. 
Na relação médico-paciente não é diferente. O Código de Ética Médica, 
assim como qualquer outro Código de Ética, visa, entre outros objetivos, 
minimizar ou antecipar tais conflitos, que podem se expressar sob as formas 
de preconceito, discriminação e má conduta profissional.

Não é suficiente, portanto, que o médico adquira somente conhecimento 
e habilidade técnica para o exercício de sua profissão. É necessário fazer 
com que ele a exerça de forma ética, pautada em normas e princípios que 
irão garantir que valores e crenças pessoais não interfiram na qualidade 
do serviço a ser prestado(10). No juramento, os futuros médicos assumem 
o compromisso de não permitir que “concepções religiosas, nacionais, 
raciais, partidárias ou sociais intervenham entre seu dever e seus pacien-
tes”(11), devendo exercer seu ofício com o máximo de zelo e o melhor de sua 
capacidade profissional, atuando sempre em seu benefício. Sendo assim, 
deve-se ressaltar o papel que a ética médica assume na manutenção do 
direito humano à saúde e na atuação de profissionais médicos no tocante 
às crenças dos pacientes e também às suas próprias. Os princípios contidos 
em tal código de conduta devem sempre prezar pelo respeito recíproco e 
pelo estabelecimento de limites claros e seguros para o exercício da saúde 
de caráter humanizado.

O CEM possui vários artigos(12) que se relacionam diretamente ao art. 
18 da DUDH citado, no que diz respeito aos valores que devem nortear a 
atuação médica, tais quais:
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Cap. I
 “Princípios Fundamentais”

I
A Medicina é uma profissão a serviço da saúde do ser humano e da coletividade e será exercida 
sem discriminação de qualquer natureza. Da mesma forma, é direito do médico (cap. II, I) 
“exercer a Medicina sem ser discriminado por questões de religião, etnia, sexo, nacionalidade, 
cor, orientação sexual, idade, condição social, opinião política ou de qualquer outra natureza”. 
A liberdade de crenças/valores/religião está, pois, contemplada nesses princípios, em ambas as 
direções (médico-paciente). O uso de turbante, por exemplo, que expressa o pertencimento ao 
candomblé, não pode ser motivo de rejeição/deboche por qualquer das partes nessa relação.

VII
O médico exercerá sua profissão com autonomia, não sendo obrigado a prestar serviços que 
contrariem os ditames de sua consciência ou a quem não deseje, excetuadas as situações de 
ausência de outro médico, em caso de urgência ou emergência, ou quando sua recusa possa 
trazer danos à saúde do paciente.

Esse princípio, como se verá mais adiante, mostra-se problemático, 
podendo ocultar práticas discriminatórias como, por exemplo, possibilitar 
ao médico que deixe de atender alguém por sua orientação sexual.

Cap. II
 “Direitos dos Médicos”

É direito do médico:

III
“Apontar falhas em normas, contratos e práticas internas das instituições em que trabalhe 
quando as julgar indignas do exercício da profissão ou prejudiciais a si mesmo, ao paciente 
ou a terceiros, devendo dirigir-se, nesses casos, aos órgãos competentes e, obrigatoriamen-
te, à comissão de ética e ao Conselho Regional de Medicina de sua jurisdição”. Acredita-se 
que, mais que um direito, constitui-se um dever do médico se posicionar contra quaisquer 
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injustiças ou condições inadequadas em seu ambiente de trabalho. Nesse caso específico, é 
justamente a sujeição do profissional aos princípios do código de ética médica o motivador 
de uma denúncia – devidamente fundamentada e comprovada. Seria o caso, por exemplo, 
de práticas de discriminação ou manifestação de preconceito testemunhadas contra algum 
paciente devido à sua orientação sexual, que foge ao padrão esperado.

Cap. III
“Responsabilidade Profissional”

É vedado ao médico:

Art. 1º
“Causar dano ao paciente, por ação ou omissão, caracterizável como imperícia, imprudência 
ou negligência”. Pode-se pensar no caso de um médico usar sua profissão para punir alguém 
que tenha cometido algum crime, por exemplo. Ele pode salvar a vida desse indivíduo em uma 
emergência cirúrgica, realizando, entretanto, o procedimento de forma a gerar sequelas para 
essa pessoa. Tal atitude caracterizaria um ato de negligência médica, já que o atendimento 
seria, propositadamente, feito de forma prejudicial ao paciente.

Cap. IV
“Direitos Humanos”

É vedado ao médico:

Art. 22
“Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal após esclarecê-lo 
sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte”. As escolhas 
de seus pacientes devem ser levadas em consideração e respeitadas, portanto, se sua saúde 
não for comprometida.

Art. 23
“Tratar o ser humano sem civilidade ou consideração, desrespeitar sua dignidade ou discri-
miná-lo de qualquer forma ou sob qualquer pretexto”.
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Art. 24
“Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir livremente sobre sua pessoa 
ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limitá-lo”. No caso de um paciente 
que busque recursos terapêuticos alternativos, como a “benzeção”, o médico não deve ridi-
cularizá-lo, mas orientá-lo a seguir suas orientações.

A garantia da saúde e da qualidade de vida de pacientes norteia a con-
duta de médicos cotidianamente em seu exercício laboral, em contextos 
clínicos e cirúrgicos. No entanto, são notórios ainda os entraves enfren-
tados pela relação entre tais protagonistas. Apesar do caráter inviolável 
da crença religiosa preconizada pela atual Constituição, a salvaguarda do 
exercício pleno da religiosidade do médico e do paciente muitas vezes é 
comprometida pela interpretação subjetiva do CEM.

Um paciente testemunha de Jeová, por exemplo, cujas crenças religiosas 
condenam o recebimento de transfusão sanguínea, que deveria ser sub-
metido à cirurgia de grande porte, pode negar permissão de tal conduta 
durante o procedimento operatório, ainda que fosse necessário no sentido 
de evitar possíveis complicações clínicas futuras. Tendo em vista a iminên-
cia presumível da transfusão sanguínea ao paciente nesse contexto, há a 
possibilidade de que o cirurgião responsável se negue a realizar a operação, 
encaminhando o paciente a outro profissional de mesma especialidade 
habilitado (FIGURA 11.1). O caso hipotético descrito denota empecilhos de 
ordem religiosa do paciente, que poderiam impedir a promoção adequada 
da sua saúde e bem-estar por parte do médico, prejudicando a relação 
profissional entre eles. Da mesma forma aconteceria caso o médico fosse 
de encontro à vontade do paciente e permitisse a realização de transfusão 
sanguínea no período perioperatório.

O CEM prevê diversas condutas que o médico deve utilizar para a de-
vida promoção de saúde e de qualidade de vida de seus pacientes. O art. 
23 do capítulo IV do CEM veda o médico de “tratar o ser humano sem 
civilidade ou consideração, desrespeitar sua dignidade ou discriminá-lo de 
qualquer forma ou sob qualquer pretexto”(13), prezando por uma relação 
entre o médico e o paciente – entre as quais, a religiosa.
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No entanto, é perceptível que divergências religiosas entre médico e 
paciente podem ainda ser reafirmadas por determinados princípios do 
mesmo Código. O art. 7º Princípios Fundamentais, por exemplo, preconiza 
que “o médico exercerá sua profissão com autonomia, não sendo obrigado 
a prestar serviços que contrariem os ditames de sua consciência ou a quem 
não deseje, excetuadas as situações de ausência de outro médico, em caso 
de urgência ou emergência, ou quando sua recusa possa trazer danos à 
saúde do paciente”(14). Os valores religiosos do médico, no entanto, consti-
tuem parte importante de sua consciência, influenciando, portanto, grande 
parte das vezes, suas condutas no ambiente laboral. Tal princípio pode ser 
interpretado subjetivamente pelo profissional, de modo a respaldar ações 
que inflijam erroneamente caráter de superioridade da religiosidade do 
médico para com a do paciente.

De maneira análoga, o art. 11 dos Princípios Fundamentais prevê que “no 
processo de tomada de decisões profissionais, de acordo com seus ditames 
de consciência e as previsões legais, o médico aceitará as escolhas de seus 
pacientes, relativas aos procedimentos diagnósticos e terapêuticos por eles 
expressos, desde que adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas”(15). 
Sabe-se, todavia, que nem sempre as crenças religiosas do paciente estão 

Paciente tem crença que nega 
transfusão sanguínea e precisa 

se submeter à cirurgia de 
grande porte

Paciente nega a transfusão, 
mesmo que evite grandes 

complicações

Crença do paciente deve
sobressair à promoção
adequada de saúde?

Cirurgião nega e encaminha
o paciente para outro
profissional da área

Cirurgião pode negar ou não 
realizar o procedimento

Figura 11.1. Fluxograma situação-problema do paciente testemunha de Jeová.
Fonte: Arquivo dos autores.
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de acordo com os avanços científicos e tecnológicos. Olhando por esse 
aspecto, existe a possibilidade de o médico partir para condutas que vão 
de encontro à religiosidade de seu paciente. Esse princípio pode, então, 
ser entendido pelo profissional como validação de que valores pessoais 
sejam preteridos em detrimento aos protocolos de saúde reconhecidos. 
Seria ético, no entanto, compelir o paciente a abandonar seus próprios 
ditames? Mesmo se reconhecendo a religião como instituição social in-
trinsecamente relacionada à formação do ser humano, pode-se colocar a 
Ciência à sua frente? Por outro lado, não seria considerado negligência por 
parte do profissional dotado de conhecimentos sobre a área de saúde, além 
das pessoas a que presta assistência, acatar inadvertidamente demandas 
religiosas do paciente que pouco auxiliam em seu tratamento?

Assim sendo, a análise subjetiva do documento pode ser permissiva 
ao prejuízo da relação médico-paciente e da tomada de decisões clínicas 
e cirúrgicas e ao possível desrespeito às crenças religiosas de uma das 
partes. Portanto, o CEM, em relação à DUDH, apresenta nitidamente, 
após minuciosa análise, pontos de divergência que abrem espaço para 
postura conflituosa entre médico e paciente, notadamente porque tais 
textos podem corroborar ora opiniões religiosas de um, ora de outro. Há 
grande diversidade de casos hipotéticos que ilustram essas dissidências.

Ao se retomar a situação-problema exposta acerca do paciente testemunha 
de Jeová que nega a transfusão sanguínea apesar da provável necessidade 
desse procedimento, podem-se analisar o contexto e a atitude tomada pelo 
cirurgião com embasamento e respaldo pelo art. 1º do capítulo III do CEM(16). 
Na ausência de outro profissional capacitado que deseje e aceite assumir o 
caso, o óbito ou o agravamento da situação clínica do paciente poderiam ser 
configurados como negligência médica? Por outro lado, caso fosse realizada 
transfusão sanguínea sem autorização do paciente, em situação de urgência 
no período operatório, o art. 22 do capítulo IV do CEM veda o médico de 
“deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal 
após esclarecê-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de 
risco iminente de morte”(17). Assim, ainda que não houvesse consequências 
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formais ao cirurgião e à sua equipe, isso possivelmente traria ao paciente 
consequências relacionadas a conflitos internos devido à percepção de sua 
própria fé e de seus dogmas, o que poderá estar associado a intenso sofri-
mento psicológico posteriormente. Como agravante, o paciente também 
estaria vulnerável à exclusão e à discriminação por parte de pessoas que 
compartilham a mesma crença religiosa que ele.

Um outro caso hipotético será apresentado a seguir. Uma paciente cujo 
feto tenha diagnóstico de anencefalia possui autorização judicial para rea-
lizar um aborto. No entanto, é possível que não consiga realizá-lo devido à 
ausência de médicos capacitados, em sua comunidade, que aceitem realizar 
o procedimento, uma vez que isso confrontaria suas crenças religiosas ou 
o direito à vida, que não querem violar. Essa mulher, então, deverá passar 
por nove meses de gestação, ainda que fosse sabido que seu filho iria nascer 
sem vida, o que poderia ser danoso à saúde mental da mulher. Esse caso 
leva a se pensar em como situações de tamanha complexidade nem sempre 
podem ser solucionadas sem prejuízo de uma das partes. Nessa situação, 
por exemplo, seria ético coagir um médico a realizar um procedimento 
contrário a suas crenças e valores pessoais? Por outro lado, seria eticamente 
correto deixar que uma pessoa passe por traumas psicológicos e tenha sua 
liberdade pessoal desrespeitada por interferência de ideologias/valores de 
outrem que não correspondem aos seus? (FIGURA 11.2).

Assim, pelo exposto, as crenças religiosas e a liberdade de pensamento 
interferem cotidianamente na prática médica, sendo elas importantes cau-
sas de divergência de opinião entre profissional da saúde e paciente. Dessa 
forma, as crenças, a cultura e a opinião tanto do médico como do paciente 
e de sua família podem ser fortes determinantes no estabelecimento da 
relação médico-paciente e na escolha da conduta mais adequada a ser 
seguida. Sendo assim, é importante que o profissional da saúde conheça 
seus direitos e deveres perante o paciente, para que seja capaz de discrimi-
nar as ações que ele deve ou não realizar, de acordo com a ética que rege 
a profissão e, também, em consonância com a DUDH. Isso propicia que 
as crenças de ambas as partes da relação médico-paciente sejam respeita-
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das. Por fim, é importante que o profissional da saúde procure conhecer 
áreas do conhecimento que não apenas os teóricos propostos no curso 
de Medicina, como é o caso da própria Antropologia, com o intuito de se 
informar sobre os valores de diferentes povos para tratá-los de maneira 
adequada e de forma respeitosa.
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